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SoMiiAiBS.  —  1 .  Hernie  congénitale  du  diaphragme,  du  côté  gauche.  — 
2.  Tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  roretlle.  —  3.  Rate  d'un  individu 
leucocythémique.  —  4.  Anomalie  de  disposition  des  colonnes  charnues 
du  cœur.  ^-  5.  Hydrocèle  vaginale,  kyste  du  cordon,  sac  herniaire  d*un 
même  côté  des  bourses.  —  6.  Petit  anévrysme  de  l'hypogastrique.  — 

7.  Luxations  et  fractures  de  métacarpiens,  suite  de  l'éclat  d'un  fusil.  — 

8.  Kystes  de  l'ovaire.  —  9.  Rétrécissement  de  l'œsophage  —  10.  Cal- 
culs biliaires.  —  11.  Régénération  osseuse.  —  12.  Ancienne  coxalgie. 
13.  Tumeurs  gommeuses  du  cordon  et  de  roreilleile  droite. 


présii»:nge  de  m.  gruveilhier. 

t.  M.  MiUard  fait  voir  à  la  Sodété  un  bel  exemple  de  hernie 
cùngénilcUe  du  diaphragme  du  côté  gauche,  recueilli  dans  le  ser- 
vice de  M.  Legrottx,  sur  un  enfant  mort  le  quatrième  jour  après  la 
naissance. 

Pendant  ces  quatre  jours,  voici  les  symptômes  observés  : 

Cyanose  plus  prononcée  à  la  face,  qui  augmente  le  lendemain  de 
la  naissance.  Battements  tumultueux  du  cœur.  Dyspnée  considé- 
rable. On  crut  à  la  communication  des  deux  cavités  du  cœur. 

A  l'autopsie,  Festomac,  le  foie,  la  rate  et  la  première  portion  du 
duodénum  étaient  en  place. 
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La  deuxiôme  portion  diu  duodénum  passe  dans  l^ouverture  anor- 
male avec  rintestin  grêle,  une  portion  de  ce  dernier  redescend  dans 
le  ventre  ;  le  côlon  ascendant  rentre  dans  le  thorax  par  Touver- 
ture,  se  loge  dans  la  plèvre  gauche,  puis  fait  une  anse  et  rentre 
dans  Tabdomen.  L'ouverture  du  diaphragme  admet  deux  doigts. 
Sur  aucun  point  il  n'y  avait  de  compression  capable  de  mettre 
obstacle  au  cours  des  matières.  L'enfant  avait  rendu  du  méco- 
nium. 

M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  l'estomac  est  resté  en  place. 
Il  rapporte  avoir  trouvé  à  la  Salpêtrière,  chez  une  femme  âgée  de 
soixante-dix  ans,  une  hernie  diaphragmatique,  probablement  con- 
génitale, et  dont  l'étranglement  causa  la  mort. 

M.  Vernêuil  :  J'ai  déposé  au  musée  Dupuytren  une  pièce  ana- 
logue dont  la  relation  se  trouve  dans  ï Union  médicale  de  4  853. 
La  hernie  diaphragmatique  avait  également  eu  lieu  à  gauche  ;  c'est 
du  reste  le  cas  le  plus  fréquent  (\). 

M.  Tamier  :  Le  bord  de  l'ouverture  est  mousse,  sans  traces  de 
déchirure  ;  on  doit  plutôt  croire  à  un  vice  de  conformation  qu'à 
une  rupture. 

t.  M.  Vernêuil  rappelle  à  la  Société  une  tumeur  fibreuiê  du 
lobule  de  l'oreille  présentée  par  M.  Broca,  et  enlevée  chez  une 
malade  appartenant  à  une  famille  dont  plusieurs  membres  avaient 
présenté  des  cas  analogues. 

11  montre  un  nouvel  exemple  du  même  genre  :  ce  sont  deux  tu- 
meurs ayant  débuté  dès  l'âge  de  quatre  ans  sous  l'influence  des 
boucles  d'oreilles,  et  enlevées  à  Tâge  de  quinxe  ans  chez  une  jeune 

(l)Dan8  un  relevé  récemment  feit  en  Amérique,  sur  88  cas,  ofl  trouve 
lu  division  suivante  : 

Côté  gauche 41  ess. 

Côté  droit ; Ig 

Deux  côtés  à  la  fois 8 

Côté  non  indiqué ..*.•«,•  21 

Absence  complète  du  diaphragme 3 

Diaphragme  refoulé  d'un  seul  côté  vers  la  cavité 

thoracique 2 

{NoU  du  S«crétaér$.) 
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fille  i  elles  s'étaient  déyeldppées  âU  lobule  de  chiqua  oreille.  Cet 
tumeurs  étaient  insérées  à  la  peau  et  au  lobii^le.  De  nature  Abreuseï 
elles  présentaient  à  la  coupe  un  tissu  blanc  homogàiie  avec  fibres 
consistantes  disposées  en  éventail. 

Structure.  —  La  peau  est  saine,  mais  on  ne  peut  Tisoleri  le 
derme  se  continuant  avec  le  tissu  fibreux.  Des  faisceaiix  très  serrés 
et  volumineux  de  tissu  fibreux  forment  un  tissu  très  dense. 

On  ne  retrouve  pas  les  glandes  de  la  peau,  pas  de  graisse  ;  es 
quelques  points,  on  retrouve  quelques  petits  vaisseaux  capillaires 
et  quelques  filets  nerveux. 

Cet  exemple  est  un  type  assez  rare  de  tumeur  formée  par  un 
seul  élément  anatomique  ;  on  n'y  trouve  même  pas  le  tissu  élas- 
tique du  derme.  Cette  tumeur  est  entièrement  fibreuse,  d'vna 
homogénéité  parfaite. 

H.  Duchaussoy.  J'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu,  sur  une  jeune  filUf  en* 
lever  une  tumeur  du  lobule  de  chaque  oreille,  produite  égalemant 
sous  l'influence  des  boucles  d'oreilles.  Ces,  tumeurs,  qui  d'aspect 
ressemblaient  parfaitement  à  celles  montrées  par  M.  Veroauili 
étaient  formées  de  tissu  fibro-plastique. 

M.  Vidal  a  présenté,  au  nom  de  M.  Boureau,  en  48(^3,  une 
tumeur  de  même  espèce  qui  était  également  formée  de  tissu  fibro- 
plastique. 

H.  Verneuit,  Ces  tumeurs  sont  des  kéloïdes  cicatricielles  son» 
mises  h  révolution  des  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques.  Tous 
les  éléments  formés  par  le  tissu  cellulaire  sont  de  la  même  fa^ 
mille,  mais  présentent  des  aspects  différents,  suivant  l'époque  ^t 
leur  évolution  à  laquelle  ils  sont  examinés.  Partout  où  il  y  a  du 
tissu  fibreux  on  rencontre  des  fibromes,  même  dans  le  tissu  osseux, 
et  les  fibromes  des  séreuses  sont  analogues  à  eeui  du  defme. 


S.  M.  Gallard  montre  une  rate  recueillie  sur  un  malade  qu'il 
croit  avoir  succombé  à  une  leucocythémie.  Ce  malade  avait  eu  des 
fièvres  intermittentes  ;  il  eut  une  aseita  qui  foi  posctioDnéa  par 
l'ombilic,  des  acddents  de  péritonite  sa  déclarèranlf  al  le  malade 
succomba. 

A  l'autopsie,  traces  de  péritonite  ;  adhérenaas  du  foia  at  da  la 
rate  ;  ecchymoses  de  la  séreuse  intestinale.  L'ialestia  eontmiait 
beaucoup  de  sang  noir  et  fluide  ;  cependant  il  n'y  avait  paa  mi 
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d'hémorrhagie  pendant  la  vie.  Le  foie  était  ratatiné,  mais  sans  cir- 
rhose. La  rate  est  assez  volumineuse  ;  sa  coque  fibreuse  est  épais- 
sie. La  veine  porte  est  oblitérée  dans  le  sillon  du  foie  ;  le  caillot  se 
prolonge  jusque  dans  la  veine  splénique. 

Le  sang  a  été  examiné  au  microscope  par  M .  Behier,  qui  a 
trouvé  7  à  8  globules  blancs  dans  chaque  préparation. 

M.  Vufpian,  Ce  nombre  de  globules  blancs  est  insuffisant  pout* 
caractériser  une  leucocythémie.  Dans  cette  diathèse,  le  nombre 
des  globules  blancs  est  considérable,  et  ils  sont  plus  gros  qu'à 
lV»int  normal. 

M.  Gallttrd  dit  qu'on  a  examiné  le  sang  sur  plusieurs  malades, 
et  qu'on  a  trouvé  des  globules  blancs  plus  nombreux  qu'à  l'état 
normal,  entre  autres  chez  un  malade  atteint  de  colique  de  plomb, 
chez  un  autre  atteint  de  cancer,  et  chez  des  femmes  en  couches  ;  il 
demandé  quelle  est  la  proportion  de  globules  blancs  nécessaire 
pour  caractériser  la  leucocythémie. 

M.  Vidal,  J'extrais  d'un  travail  que  je  prépare  en  ce  moment  sur 
la  leucocythémie  quelques  notes  qui  peuvent  aider  à  la  solution  de 
la  question  posée  par  M.  Gallard. 

M.  Virchow  admet  certains  états  intermédiaires  entre  l'état  phy- 
siologique et  l'état  pathologique,  dans  lesquels  le  nombre  des  glo- 
bules blancs  augmente.  Ainsi  dans  le  tableau  suivant,  emprunté  à 
Moleschott,  on  voit  que  la  proportion  des  globules  blancs  est  nor- 
malement beaucoup  plus  grande  chez  l'enfant  nouveau-né  que 
chez  l'adulte,  et  s'élève  temporairement  pendant  la  menstrua^ 
tion. 

Rapport  des  globules  blancs  aux  globules  rouges. 

Chez  Tenfant  nouveau-né :  :  1  :  26 

Chez  l'homme  adulte., 1  :  346 

Chez  la  femme  adulte 1  :  389 

Pendant  les  règles i  :  247 

Quelques  différences  dans  ces  proportions  ne  constituent  pas  la 
leucémie  ;  pour  admettre  la  dyscrasie,  M.  Virchow  veut  que  les 
globules  blancs  soient  en  nombre  considérable,  c'est-à-dire  dans 
un  rapport  au  moins  de  4:42.  Comme  rapport  moyen,  il  donne 
Ja  proportion  de  20  à  30  globules  blancs  pour  4  00  globules 
rouges. 


EXTRAITS  DKS  PROGES-VËRBAUX. 


M.  f>rti«iit7.  Il  est  important  de  savoir  où  le  sang  a  été  pris; 
ear  à  l'état  normal,  dans  le  sang  de  la  veine  linguale  on  ne  trouve 
pas  de  globules  blancs,  dans  celui  des  veines  du  bras  on  en  trouve 
quelques-uns,  dans  le  sang  de  la  veine  porte  on  en  trouva  uii  grand 
nombre. 


4.  M.  Duriau  présente  une  pièce  et  remet  une  observation  re* 
lative  à  une  anonuàiie  de  dispoêition  des  colonnes  ehaniue»  du  emur^ 
ayant  donné  lieu  pendant  la  vie  aux  signes  du  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire. 

Obs.  —  Une  femme  de  cinquante^iuit  ans,  malade  depuis  six 
semaines,  entra  h  Thôpital  dans  Tétat  suivant  :  Infiltration  des 
extrémités  inférieures,  bouffissure  de  la  face,  cyanose  et  dyspnée, 
pouls  intermittent,  battements  du  cœur  irréguliers  et  tumultueux, 
bruit  de  soufQe  au  second  temps  avec  dédoublement  de  ce  temps. 
Un  jour  se  passe  dans  la  même  situation,  et  la  malade  meurt  subi- 
tement pendant  la  nuit  suivante.  L*autopsie  montra  une  apoplexie 
assez  étendue  du  poumon  gauche.  L'état  du  cœur  attira  plus  spé- 
cialement Tattention.  Les  orifices  n'étaient  ni  rétrécis  ni  altérés  ; 
légère  injection  des  valvules  auriculo-veniriculaires  droites  ;  uiais 
dans  l'intérieur  du  ventricule  de  ce  côté  existait  une  disposition 
anormale  remarquable.  Sur  la  paroi  antérieure,  un  faisceau  de 
colonnes  charnues  au  nombre  de  deux  ou  trois,  adhérent  dans  toute 
sa  hauteur,  s'avance  dans  la  cavité  du  ventricule,  et  la  divise  en 
deux  chambres  incomplètement  séparées.  M.  Duriau,  s*appuyant 
sur  l'opinion  de  M.  Bouiliaud,  explique  par  celte  disposition  l'exis- 
tence d'un  bruit  de  souffle  dédoublé  au  second  temps.  La  cloison 
musculaire  constituait,  dit-il,  une  sorte  de  rétrécissement  dans  l'in 
térieur  même  du  ventricule. 

M.  Blain  fait  remarquer  que  la  production  d'un  bruit  de  souffle 
avec  dédoublement  au  second  temps  permettait,  dans  le  cas  actuel, 
de  diagnostiquer  une  affection  du  cœur  droit,  fait  contraire  h  Topi- 
nion  de  M.  Hérard,  qui  pense  que  ce  diagnostic  est  impossible. 

M.  Duchaussoy,  Si  ce  diaphragme  charnu  est  la  cause  des  sym- 
pttoies  qui  se  sont  produits  pendant  la  vie,  on  aurait  dû  les  obser- 
ver depuis  la  naissance. 

M.  Blain.  Cette  conclusion  n'est  pas  rigoureuse,  car  on  peut 
admettre  une  hypertrophie  locale  développée  avec  lenteur,  et 
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n'ayant  donné  lieu  qu'à  des  troubles  tardifs.  Ce  diaphragme  agis- 
fait,  du  resta,  comme  un  corps  étranger  k  Tintérieur  du  ventri- 
cula.  

s.  M.  Foucher  présente  plusieurs  pièces  :  A.  Une  hydroeèU  de 
la  tunique  vaginale  du  volume  du  poing,  remplie  d'un  liquide  citrin. 
Au-daisus  da  cetto  poohe,  et  sur  le  trajet  du  cordon  existe  un  petit 
ky$^  du  volume  d'une  noisette,  contenant  aussi  du  liquide.  EnAn, 
au-dessus  du  kyste  sa  trouvait  un  mc  herniair$.  Ce  sac  était ,  du 
reste,  bien  nettement  séparé  du  kyste,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pou- 
vait songer  &  une  bernie  congénitale  dont  le  sac  se  serait  cloisonné 
et  incomplètement  oblitéré.  M.  Foucher  fait  remarquer  que  l'exit- 
tance  simultanée  de  ces  trois  tumeurs  aurait  pu  rendre  le  dia- 
gnoatic  très  embarrassant. 


•.  B.  Uarière  hyftogaAiriquê  d'un  vieillard  de  cinquante-cinq  ft 
aoixanta  ans.  La  face  interne  de  celle-ci  et  de  l'iliaque  primitive  est 
parsemée  de  concrétions  calcaires  ;  en  quelques  points,  la  tunique 
intemeest  éraillée.  Sur  la  paroi  antérieure  de  Thypogastrique,  on 
observa ,  entre  les  tuniques  externe  et  moyenne ,  un  petit  caillot 
sanguin,  dur,  élastique,  d'une  couleur  rouge  foncé  et  du  volume 
d'un  gros  pois  :  on  dirait,  au  premier  abord,  que  la  tunique  interne 
de  l'artère  passe  par^dessus  et  le  sépare  de  Tintérieur  du  vaisseau  ; 
mais,  en  examinant  avec  plus  de  soin,  on  voit  que  celte  tunique  est 
détruite,  et  qu'une  couche  fibreuse,  grisâtre  ,  adhérente  au  pour- 
tour de  l'orifice  de  communication,  simule  l'aspect  de  la  membrane 
interne. «"^  Ces  deux  pièces  sont  prises  sur  des  sujets  consacrés  aux 
dissections. 

9.  G.  Une  luxation  du  premi^  H  du  deuxiè^ne  métacarpien  en 
arriérât  (^veo  una  fracture  du  troitiéme  ,  suite  de  f  éclat  d'un  fwil , 
et  communique  les  détails  suivants  : 

La  main  gauche  d'un  individu  de  cinquante  ans  environ ,  mort 
dans  le  service  de  M.  Bouillaudi  présente  des  déformations  consi- 
dérables. Lesquatr«;  derniers  doigts  sont  légèrement  Héchis,  quoique 
ayant  conservé  toute  leur  mobilité.  Le  pouce  est  fléchi  à  angle  droH 

dans  son  articulation  métaearpo^phalangienne  ,  et  immobile  dans 
cetta  position* 
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Le  métacarpe  présente  une  vouseure  à  con? eiâté  postérieur» 
beaucoup  plus  marquée  que  dans  Tétat  normal ,  et ,  à  sa  partie 
moyenne,  une  saillie  anjpileuse,  immobile,  recouverte  d'une  cica« 
trice,  et  paraissant  formée  aux  dépens  du  troisième  métacarpien* 
En  dehors,  et  Qn  arrière  de  cette  saillie,  s'en  trouve  une  autre  plus 
considérable  (IS  à  18  millimètres) ,  plus  arrondie ,  se  continuant 
avec  le  deuxième  métacarpien  ,  affectant  la  forme  de  Textrémité 
supérieure  de  cet  es  et  recevantle  tendonsoulevé  du  premier  radial 
externe.  C'est  donc  la  tète  du  deuxième  métacarpien,  déplacée  en 
arriére  et  en  haut,  que  Ton  sept  sous  la  peau.  Le  pouce  est  soudé  à 
angle  droit  dans  son  articulation  trapèzo-métacarpienne  ;  il  est 
saillant  Ters  la  face  palmaire  \  une  dépression  correspondante  existe 
$ur  la  face  dorsale.  La  paume  de  la  main  offre  une  cicatrice  qui  vi 
du  pouce  au  troisième  métacarpien. 

La  dissection  a  montré  les  particularités  suivantes  :  les  muscles 
de  la  face  palmaire  et  les  interosseux  sont  parfaitement  sains , 
excepté  ceux  de  Téminence  thénar,  qui  sont  rétractés ,  confondus  • 
et  en  grande  partie  fibreux. 

Pas  d'altération  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  ;  ces  der- 
niers sont  plus  distants  que  de  coutume  des  métacarpiens.  Les  nerfs 
sont  normaux ,  Tarcade  palmaire  superficielle  est  volumineuse  et 
présente  des  flexuosités.Le  tendon  extenseur  de  Tindex  est  dévié  en 
dddans;  il  eenteurnela  saillie  de  la  tète  du  deuxième  métacarpien, 
et  contient  dans  sa  gaîne  un  asses  grand  nombre  de  concrétions 
fines,  blanchâtres,  q[ue  nous  retrouvons  dans  quelques  articula- 
tieni.  Le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien  n'ont  pas  subi 
d'altération  ;  peut-être  les  ligaments  qui  les  maintiennent  sont-ils 
un  peu  plus  lâches  ?  Le  troisième  métacarpien  offre,  vers  sa  partie 
moyenne,  une  fracture  oblique  en  bas  et  en  dehors,  dont  les  frag- 
ments sont  soudrs  parleurs  parties  latérales;  le  fragment  inférieur 
ramonte  vers  les  os  du  carpe  et  présente  une  petite  pseudarthrose 
avec  l'extrémité  supérieure  du  quatrième  métacarpien,  laquelle 
effre  une  saillie,  osseuse  due  à  la  soudure  d'une  esquille  avec  elle. 
L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  reporté  en  dehors  est 
libr'ei  séparée  delà  peau  par  uoe  petite  bourse  séreuse,  et  forme  la 
saillie  déjà  notée. 

L'extrémité  supérieure  du  deuxième  métacarpien  apparaît  tout 
entière  sur  la  face  dorsale  du  car^ie,  sans  déformation,  et  recou- 
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ver(6  de  son  o«rtilag;e.  Cette  eitréinité  a  donc  éproufé  un  déplace- 
ment en  arrière  et  en  haut,  d'une  hauteur  de  près  de  2  centimètres; 
elle  est  maintenue  dans  sa  position  nouTelle  par  deux  bandes 
fibireuses  considérables,  dont  Tune  s*élale  sur  la  face  dorsale  des 
08  du  carpe,  et  l'autre  s*étend  à  l'extrémité  du  troisième  métacar- 
pien. Le  premier  radial  externe  a  suivi  le  deuxième  métacarpien 
dftpf  son  déplacement. 

Le  premier  métacarpien  repose,  par  son  extrémité  supérieure, 
•ur  la  face  dorsale  du  trapèze  et  est  soudé  dans  sa  nouvelle  posi- 
tioD,  de  telle  sorte  que  les  légers  mouvements  qu'exécute  le  pouce 
ont  lieu  dans  l'articulation  trapézo-trapé/oîdienne.  Il  y  a  donc 
luxation  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  du  premier  métacarpien. 
La  première  phalange  du  pouce,  luxée  incomplètement  en  avant,  a 
subi  une  légère  rotation  en  dehors,  et  se  trouve  maintenue  dans  la 
flexion  à  angle  droit  par  la  rétraction  des  muscles  thénar.  Lorsque 
ces  muscles  sont  coupés,  on  peut  ramener  la  phalange  à  une  demi- 
flexion,  le  ligament  latéral  interne  empêchant  l'extension  com- 
plète. 

Tous  ces  désordres  sont  le  résultat  de  l'éclat  d'un  fusil,  accident 
arrivé  il  y  a  vingt  ans  environ. 


••  M.  GarreaUy  candidat  au  titre  de  membre  adjoint,  présente, 
comme  titre  antérieur,  un  volumineux  kyste  de  V ovaire  traité  depuis 
six  semaines  par  les  injections  iodées  dans  le  service  de  M.  Bri- 
quet. Au  moment  de  la  première  ponction,  on  évacua  huit  litres 
d'une  sérosité  claire  et  limpide  ;  depuis  cette  époque,  on  fit  chaque 
jour  deux  injections,  d'abord  avec  un  mélange  par  parties  égales 
d'eau  et  de  teinture  d'iode,  puis  plus  tard  avec  la  teinture  seule. 
Sous  l'influence  du  traitement,  la  tumeur  a  sensiblement  diminué. 
La  malade  a  succombé  à  une  diarrhée  opiniâtre  avec  ulcérations 
intestinales.  Toute  la  face  interne  du  kyste  est  tapissée  par  une 
fausse  membrane,  épaisse,  d'un  gris  jaunâtre  exhalant  une  forte 
odeur  d'iode.  Un  lambeau  membraneux  de  même  nature  flottait 
librement  dans  l'intérieur  du  kyste  et  le  partageait  incomplètement 
en  deux  parties.  L'ovaire  du  cdté  gauche  renfermait  un  très  petit 
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.  •.  M.  ÎAiton  montre  le  pharynx  et  l*(esopbage  d'une  femme  morte 
dans  le  service  de  M.  Gubler.  Cette  malade  avala  par  mégarde,  il 
y  a  sept  mois,  de  l'acide  sulfurique.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle 
ne  pouvait  plus  prendre  ni  aliments  ui  boissons;  elle  dépérit  gra«> 
duellement,  la  maigreur  ne  ût  que  s'accroître,  portant  principale* 
ment  sur  le  système  musculaire.  En  même  temps,  la  percussion 
dénotait  l'existence  d'une  vaste  caverne  pulmonaire.  A  l'autopsie, 
on  trouva  une  excavation  gangreneuse  du  poumon  et  deux  rélré^ 
ciisetnenls  de  l^msophage  ;  l'un,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de 
ce  conduit,  a  trois  centimètres  de  hauteur  ;  il  admet  à  peine  le  pas* 
sage  d'une  sonde  de  moyen  calibre  ;  l'autre,  moins  considérable, 
est  situé  tout  près  du  cardia.  11  n*existait  pas  d'autres  lésions. 

M«  Âxenfeld  rapproche  ce  fait  d'un  autre  analogue  recueilli  par 
M.  Peter  dans  le  service  de  M.  Giraldès  ;  mais,  dans  ce  cas,  le  ré* 
trécissement  était  moins  serré  ;  il  existait  des  brides  cicatricielles, 
et,  chose  assez  remarquable,  une  hypertrophie  considérable  des 
glandules. 

M.  Tamier.  Ces  rétrécissements  amènent  très  vite  rimpossibi» 
lité  absolue  de  toute  déglutition,  même  celle  des  liquides.  Un  jeune 
homme  se  présenta  à  l'hôpital  Beaujon  ayant  avalé  depuis  quelques 
jours  un  verre  d'eau  seconde  ;  on  le  traita  et  il  sortit  guéri.  Mats 
au  bout  de  deux  mois  il  ne  pouvait  plus  avaler  ni  aliments,  ni  bois- 
sons, et  revint  en  conséquence  à  Thôpital.  Le  rétrécissement  fut 
graduellement  dilaté,  et  de  nouveau  la  déglutition  s'opéra  réguliè- 
rement. 

10.  M.  Marcé  montre  des  calculs  biliaires  qui  lui  ont  été  adres- 
sés par  M.  le  docteur  Leclercq,  de  Senlis.  Une  dame  de  soixante- 
douze  ans  éprouvait  depuis  longtemps  des  douleurs  assez  vives  dans 
rhypochondre  droit.  Bientôt  on  remarqua  une  tumeur  qui,  après 
mur  examen,  fut  ouverte  par  la  potasse  caustique  ;  il  ne  s'écoule 
que  de  la  sérosité.  On  fut  obligé  de  renouveler  trois  fois  les  appli- 
cations de  caustique,  et  enfin,  après  quinze  jours,  pendant  lesquels 
la  plaie  n'avait  donné  issue  qu^à  du  pus,  on  vit  sortir  d'abord  de 
tout  petits  calculs,  puis  d'autres  de  plus  en  plus  volumineux  ;  les 
plus  gros  sont  comme  une  noisette.  Aujourd'hui  cette  malade  n'a 
plus  qu'une  toute  petite  fistule  en  voie  de  cicatrisation  ;  elle  a  re-r 
pri^  de  l'embonpoint  et  n'éprouve  plus  aucune  douleur, 
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fi.  M.  Ll^of^s  présente  une  pièce  de  régénéraXion  09MtM«en- 
foyéfl  par  M.  Lépine  (de  Dijon)  et  donne  à  ce  sgjet  les  détails  sui- 
vants ;  Un  robuste  portefaix  de  vingt-trois  ans  se  brisa,  dans  une 
chute,  les  deux  os  de  l'avanUbras  ;  c*était  en  juin  4  853 .  Cet  homme 
garda  volontairement,  pendant  trois  jours,  un  appareil  trop  serré. 
Il  en  résulta  d'abord  une  gangrène  superflcielle  bientôt  suivie  d'un 
phiafmon  profond.  Le  4  0  octobre,  le  malade  entre  à  l'hôpUal  de 
Bijon.  L'avant- bras  est  couvert  de  cicatrices,  la  peau  est  violacée, 
trois  fistules  versent  un  pus  noirâtre  et  fétide  ;  deux  «rentre  elles, 
aituéts  en  avant  et  en  bas,  font  voir  les  fragments  inférieurs  du 
radius  et  du  cubitus  frappés  de  mort,  mais  encore  adhérents.  Trois 
autres  fistules  siègent  à  la  main,  au  niveau  du  pisiforme  et  dês 
t4tes  du  second  et  du  troisième  métacarpien.  Ces  os  sont  atteints 
de  carie«  Les  doigts  sont  déformés,  vicieusement  fléchis.  Plus  au» 
PUB  mouvement  du  poignet.  Le  malade  refuse  de  se  soumettre! 
une  amputation.  Quelques  jours  plus  tard  extraction  facile  des 
séquestres  du  radius  et  du  cubitus  par  les  fistules.  Les  plaies  se 
détergent  et  prennent  un  meilleur  aspect  ;  on  immobilise  Tavant- 
bras  privé  de  ses  deux  os«  Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  pou- 
vait soulever  son  avant-bras  et  sa  main  ;  un  os  nouveau  s'était 
formé.  En  avril  4  865,  cet  homme  venait  lui-même  réclamer  Tarn* 
putation  ;  les  Hstules  de  la  main  s'étaient  élargies,  elles  fournis* 
saient  une  suppuration  abondante,  le  poignet  n'exécutait  plus  aueun 
mouvement.  L'amputation  est  pratiquée  au  niveau  du  tiers  supé* 
rieur  du  membre.  11  n'existe  qu'un  seul  os,  dur,  compacte;  on  sent 
au  fond  de  la  plaie  la  partie  supérieure  et  saine  du  cubitus.  Le  ma- 
Itde  guérit.  L'examen  du  membre  montra  que  le  squelette  de 
l'ivint^bras  n'était  plus  constitué  que  par  un  seules  médian,  tordu 
i  sa  partie  inférieure,  revôtu  d'une  enveloppe  fibreuse  vasculaire. 
Goi  os  représente  le  radius.  Son  épiphyse  inférieure  est  constituée 
par  deux  portions  distinctes  :  l'une,  postérieure  et  externe,  plus 
rougtfttre,  est  la  portion  non  nécrosée  du  radius;  l'autre,  antérieure 
et  interne,  appartient  au  nouvel  os.  La  soudure  de  ces  deux  partios 
est  intime.  L'articulation  dy  poignet  ne  pouvait  effectuer  aucun 
monvament.  I^s  métacarpiens  étaient  tous  atteints  de  carie  à  divers 
degrés.  Les  trois  derniers  étaient  soudée  entre  eux  à  leur  partie 
inftrieiire* 

M.  Liégeoii ,  reproduisant  l'argumentation   développéo  par 
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M»  LépiiM  iêm  it  thèsa  maugur«1t,  inttito  sur  le  rèleeapital  qu'a 
di  jouer  la  périoate  daoa  la  réfénération  da  cat  oa.  En  effet,  dit-il, 
^vaRd  daaoasifieattoiis  aa  produisant  saoa  le  eoneours  du  |»érioste, 
^les  n'ont  jamais  une  forme  régulière,  ellea  n'ont  jamais  aucune 
analogie  avec  les  os  normaux  du  squelette;  tandia  que  si  le  périoste 
est  conservé,  le  nouvel  os  est  pour  ainsi  dire  moulé  sur  l'ancien. 

M.  I^foaa  ;  La  fait  dont  vient  de  nous  entretenir  M.  Liégeois  est 
rare  et  Cttrieux,  h  partage  son  a?is  sur  }a  rôle  du  périoste  dans 
eelti  régéoéi'aiion  osseuse,  mais  je  voudrais  restreindre  une  aner- 
tion  trop  générale  de  sa  part.  Le  périosie  n'est  pas,  quoi  qu'en 
ait  dit  M.  Flourens,  indispensable  à  la  reproduction  deaos  et  même 
doAS  leurs  formes  régulières  J'en  citerai  pour  preore  rexpérienee 
de  H.  Médiei,  qui,  ayent  enlevé  sur  une  brebis  un  friigmeat  de 
côte  avec  son  périoste,  le  tissu  cellulaire  et  les  muselés  ambiante, 
?it  celui-^i  ^e  reproduire  à  la  place  de  la  portion  réséquée.  I^  nou- 
vel os  était  seulement  un  peu  plus  large  que  l'ancien.  Chaque  foia 
qu'un  liquide  plastique  s'épanche  au  voisinage  d'un  oa.  et  quelle 
que  soit  sa  provenance,  il  s'orgaoise  en  tissu  osseux.  G*eat  li  ee 
qu'on  a  nommé  loi  d'snalogie  de  formation. 

M .  Tatmr  pensa  que  le  périoste  facilite  à  un  haut  degré  la  régé- 
nération osseuse.  Il  s'appuie  sur  un  fait  observé  Tannée  dernière 
dans  le  service  de  M.  Mjehen.  Ce  chirurgien  enleu  s  un  malade 
le  quatrième  métatarsien  »t  la  partio  postérieure  du  cinquième*  La 
guérison  était  presque  achevée  quand  le  blessé  fut  emporté  par  le 
choléra.  Un  tissu  rougeètrc  trè$  résistant  siégeait  au  niveau  de  la' 
partie  réséquée  du  cinquième  métatarsien  ;  te  périoste  du  quatrième, 
épaissi,  cartilagineux  et  présentant  des  points  ossifiés  dans  une 
grande  étendue,  comble  tout  Tespace  compris  entre  le  troisième 
et  le  cinquiènie  métatarsien. 


19.  M.  Tassel  présente  une  très  ancienne  eoQoalgiê  prise  sur  une 
scrofuleuse  de  dix-sept  ans.  L'articulation  de  la  hanche  est  complète^ 
ment  ankylosée,  Le  fond  de  la  cavité  cotyloîde  est  rempli  de  pus, 
et  communique  par  un  orifice  situé  à  sa  partie  la  plus  élevée  avec 
un  clapier  de  la  fosse  iliaque  ;  celui-ci  s'ouvre  supérieurement  dans 
rS  iliaque  pur  une  fistule  k  pU^  radiés ,  et  communique  en  ivant 

avec  Textérieur-par  trois  fistules  dont  deux  s'ouvrOOt  dMI  le  pli  do 
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Taine,  et  l'autre  en  dedans  et  en  arrière  des  vaisseaux  fémoraux. 
La  tête  fémorale  est  atrophiée  et  irréguliére.  La  moelle  du  fémur 
était  ramollie  et  d*un  rouge  assez  vif.  Tout  le  sujet  présentait  un 
état  d'atrophie  très  prononcé  ;  Tutérus  n'avait  que  2  centimètres 
de  haut  sur  5  millimètres  d'épaisseur. 


iS.  M.  LAonn^i/r  montre  deux  tumeurs  gommeuses,  l'une  du  cordon 
et  l'autre  du  cceur  droit,  et  communique  l'observation  suivante  : 

Garpentier  (Joseph),  soixante  ans,  cocher,  -entré  le  1 6  octobre 
4  865  ;  mort  le  9  janvier  i  856. 

D'une  constitution  robuste,  d'un  tempérament  fortement  san- 
guin, cet  homme  était  entré  à  l'hôpital  de  la  Charité  (salle  Sainte- 
Vierge,  8),  pour  une  tumeur  des  bourses  dont  le  développement 
remontait  à  deux  mois.  Cette  tumeur,  qui  paraît  avoir  eu  alors  le 
volume  de  deux  poings,  était  dure,  lardacée  ;  elle  occupait  le  scro- 
tum du  côté  droit,  remontait  sur  le  trajet  du  cordon  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Elle  paraissait  occuper  le  cordon  et  le  testicule. 
Elle  était  le  siège  de  douleurs  sourdes,  exacerbantes. 

Cet  homme  niait  tout  antécédent  syphilitique.  La  nature  de  la 
tumeur  parut  douteuse  ;  on  porta  le  diagnostic  :  cancer  probable. 
Deux  vésicatoires  furent  appliqués  sur  cette  tumeur,  et  le  malade 
fut  mis  n  l'usage  de  pilules  contenant  la  poudre  de  semence  de 
ciguë  (0,05  par  pilule).  11  prit  jusqu'à  5  pilules  ;  soit  sous  Tin- 
fluence  de  ce  traitement,  soit  coïncidence,  la  tumeur  diminua  con- 
sidérablement de  volume,  les  douleurs  disparurent. 

Quand  je  vis  le  malade,  2  janvier  i  856,  le  scrotum  était  occupé 
par  une  masse  fusiforme  du  volume  d'un  petit  œuf,  mais  plus 
longue.  Sa  consistance  était  mollasse,  avec  quelques  noyaux  durs. 
Elle  n'était  le  siège  d'aucune  douleur  ;  elle  occupait  le  cordon  et 
remontait  avec  lui  dans  le  canal  inguinal.  A  son  extrémité  inférieure 
on  pouvait  isoler  le  testicule. 

Ce  jour-là  (2  janvier)  on  suspendit  la  médication  :  il  se  plaignait 
de  malaise,  d'étouffement.  J'ai  su  depuis  que  déjà  il  avait  eu  deux 
attaques  d'apoplexie,  la  première  il  y  a  quinze  ans,  la  deuxième 
il  y  a  huit  ans,  et  que  depuis  cette  époque  il  était  sujet  à  des 
congestions  qui  le  forçaient  à  se  faire  saigner  fréquemment.  ïï 
réclamait  alors  une  saignée  ;  comme  il  était  constipé  depuis  plusieurs 
jours,  on  lui  donna  un  purgatif. 


Le  lendemain  à  la  visite  (3  janvier),  on  le  trouva  paralysé  de 
tout  le  côté  droit.  Il  avait  voulu  se  lever  le  matin,  il  était  tombé  en 
se  plaignant  de  mal  de  la  tète  ;  on  Tavait  reporté  dans  son  lit  hémi- 
plégique. 

Quand  je  le  vis,  il  y  avait  résolution  complète  du  côté  droit,  para-* 
lysie  de  la  face  du  même  côté  ;  la  sensibilité  était  conservée,  mais 
très  obtuse;  elle  disparut  dans  la  journée.  L'intelligence  était 
nette,  mais  le  malade  avait  perdu  Tusage  de  la  parole. 

Le  pouls  était  lent,  mais  développé  et  régulier.  Les  bruits  dd 
cœur  un  peu  sourds,  mais  normaux. 

Les  jours  suivants  n'amenèrent  pas  d'amélioration  :  la  paralysie 
s'étendit  des  deux  côtés  ;  le  malade  succomba  le  9  janvier  dans 
la  journée. 

Autopsie,  —  Cerveau  :  les  artères  de  la  base  étaient  ossifiées. 

Congestion  légère  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale, 
mais  il  n'y  avait  point  trace  d'hémorrhagie,  ni  de  ramollissement, 
ni  d'atrophie. 

Thorax  :  Poumons  congestionnés  sans  autre  lésion. 

I^e  péricarde  contenait  environ  900  grammes  de  sérosité. 

Le  cœur,  volumineux,  était  développé  en  largeur  et  ressemblait 
à  une  besace. 

Le  développement  portait  sur  le  ventricule  gauche  et  sur  l'oreil- 
lette droite.  Le  ventricule  gauche  était  purement  hypertrophié, 
mais  le  développement  de  roreilletie  tenait  à  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse  (grosse  comme  un  œuf)  occupant  ses  parois 
antérieures. 

Les  orifices  du  cœur  étaient  sains  ,  les  valvules  intactes.  Seule- 
ment les  valvules  aortiques,  parfaitement  saines  du  reste  et  suffi- 
santes, reposaient  sur  un  cercle  dur  en  partie  ossifié. 

L'aorte,  largement  dilatée,  était  tapissée  par  une  lamelle  cré- 
tacée à  peu  près  continue  dans  toute  son  étendue.  Ces  altérations 
paraissent  occuper  tout  le  système  artériel. 

Les  artères  coronaires,  dont  l'une  traversait  la  tumeur  de  l'oreil- 
lette, ressemblaient  à  deux  tuyaux  inûexibles. 

Scrotum  :  le  testicule  droit  était  sain  ;  le  cordon  semblait  infiltré 
par  une  masse  graisseuse. 

M.  Vemeuil  a  examiné  avec  soin  les  pièces  présentées  par 
M.  Lhonneur.  L'autopsie  avait  révélé  la  présence,  dans  la  paroi 


44  MNVIBR  4  856. 

Ultérieure  de  ToreilIeUe  droite,  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf. 
D'autre  part,  au  niveau  de  Tancienne  tumeur  des  boureea,  on 
trouvait  les  veines  du  cordon  oblitérées,  de  la  graisse  et  dei  amas 
fibreux.  Or  tout  cela  pouvait  parfaitement  être  pris  pour  du  cancer  ; 
l'aspect,  la  couleur,  la  présence  d'un  suc  facile  à  exprimer,  sem- 
blaient indiquer  ce  diagnostic.  Mais  l'examen  microscopique  a  dé-* 
montré  qu'il  n'en  était  rien  et  que  nous  avions  aCTaîre  à  une  tumeur 
gommeuse  syphilitique.  Cela  soulève  une  question  de  doctrine  fort 
importante.  En  effet,  on  a  parlé  de  rétrocession  de  cellules^  de  gué- 
rison  de  tumeurs  cancéreuses.  En  se  bornant,  dans  le  cas  actuel, 
à  l'examen  à  l'œil  nu,  on  n'eût  pas  manqué  de  dire  :  voici  une 
tumeur,  un  cancer  des  bourses  envoie  de  guérison.  Vous  venetda 
voir  comment  il  faut  interpréter  cette  guérison  de  cancer.  N'ett-il 
pas  permis  de  supposer  que  l'erreur  ait  pu  être  commise  en  d'autres 
circonstances,  qu'on  ait  déclaré  cancers  des  tumeurs  gommeuses  et 
qu'on  ait  tiré  de  cette  prémisse  fausse  des  conclusions  également 
fausses.  C'est  là  une  hypothèse  qui  doit  nous  mettre  sur  nos  gardes 
dans  les  cas  analogues. 

M.  Broca  :  M.  Verneuil  vient  de  faire  allusion  au  travail  de 
M.  Bogdaleck  (de  Prague),  qui  affirme  avoir  vu  et  observé  tous  les 
degrés  de  guérison  du  cancer,  depuis  le  développement  le  plus  par* 
fait  de  la  cellule  jusqu'à  une  complète  cicatrisation.  Mais  M.  Dietrich 
a  repris  ce  travail  et  les  mêmes  observations  \  il  a  clairemelt 
prouvé  qu'il  n^était  question  que  de  tumeurs  syphilitiques. 


HLUM^  AIVMÉE. -- FÉVRIfiB  tS&ll« 


SMllAIftt.  --  1 .  Luxation  ancienne  des  (|uatre  derniers  métacarpiens.  — 
8.  Gorpt  étranger  articulaire  —  3.  Anomalies  du  crâne  chez  un  fœtus 
à  terme. --4.  Concrétions  verruqueuies  des  valvules  aortlques. — 
5»  Petite  tumeuf  sout-cutanôe«  — 6.  Fraeture  de  la  colonne  verte* 
brale.  —  7.  Fractures  du  calcanéum  et  du  fémur*  «^  S.  Kyite 
supra- testiculaire.  —  9.  Tumeur  de  la  fosse  iliaque.  -^10.  Fracture 
du  col  de  Thumérus.  —  11.  Tumeur  du  testicule.  — 12.  Fracture  ver-» 
ticale  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale.  —  13.  Étranglement  interoe. 
-^14.  Fracture  du  sternum.  -  15.  Abcès  par  congestion.  — 16. 
Rupture  du  foie.  —  17.  Anomalie  d'origine  des  gros  vaisseaux  delà 
crosse  aortique.  —  18  Rhumatisme  chronique. — 19.  Fractures  du 
eol  du  fémur  et  du  radius  gauche.  —  20.  Cancer  nucléaire  chee  un 
•bien. -—21.  Nouveau  mode  d'anesthésie. — 33.  Lambeau  glandu- 
laire extrait  d'une  parotide  snppurée.  --39.  Division  congénitale  dtt 
voile  du  palais.  ^  24«  Arthrite  sèche.  -^  25.  Hydropisie  de  la  vésicule 
biliaire. 

OiBEiiVAfioiia.  ->»  Emphysème  sou»>cutané  général  par  suite  de  rupture 
d'une  caverne  pulmonaire  et  de  perforation  du  thorax,  par  M.  le  pro* 
fesseur  Cruveilhier. —  Anévrysme  poplité  double  traité  sans  sucOèt  par 
la  compression  et  par  l'amputation,  par  M.  Eugène  Néleton,  interne  à 
Thôpltal  des  Cliniques.  —  Note  sur  un  cas  de  vice  de  conformation  dee 
organes  génitaux  externes  chez  la  femme,  par  M.  A.  Foville,  interne 
des  hôpitaux. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  H.  Vigouroux  montre  une  luxaHon  attctenne  (kê  ftiairider* 
mers  wéUicarpiens  de  la  main  gauche^  produite  par  i'eauptoêUm  d'uni 
arme  à  feu,  —  Le  nommé  Laussert,  âgé  de  BQixante>deux«nt,  M 
mort,  vers  la  lin  de  janvier,  à  i*hôpital  Cochin,  d'une  affection  des 
voies  urinaires.  On  avait  remarqué,  de  son  vivant,  une  déformation 
considérable  de  k  région  métacarpiemiê  givoli*,  il  ett  fuM  Vi^ 
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sence  de  Tindex  de  celte  main.  Le  diagnostic  avait  été  :  luxation 
des  quatre  derniers  métacarpiens.  L'origine  de  cette  déformation 
avait  été,  d'après  les  renseignements  donnés  par  le  malade  ,  Tex- 
plosion  d'un  pistolet  dans  cette  main,  à  Tâge  de  dix-huit  ans. 

A  Tautopsie,  votci  ce  que  Ton  trouva  : 

4  "  Une  luxation  complète  en  arrière  des  quatre  derniers  méta- 
carpiens. 

2°  En  même  temps  que  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens 
était  portée  en  arrière ,  leur  extrémité  inférieure  était  portée  en 
avant  ;  il  résultait  du  mouvement  de  bascule  une  luxation  incom- 
plète en  arrière  des  premières  phalanges  des  trois  derniers  doigts 
(l'index  manquant). 

3*  Une  soudure  du  deuxième  métacarpien  ,  privé  de  son  tiers 
inférieur,  avec  le  troisième. 

Les  articulations  radio-carpienne ,  médio-carpieune  et  trapézo- 
métacarpienne  sont  parfaitement  normales  et  jouissent  de  tous 
leurs  mouvements. 

Les  premières  phalanges  des  trois  derniers  doigts  sont  dans 
l'extension  ;  la  flexion  est  impossible,  à  cause  de  la  saillie  des  têtes 
des  métacarpiens.  Les  parties  molles  ne  présentaient  rien  de  remar- 
quable ;  je  noterai  seulement,  comme  détails  secondaires,  que  la 
peau  adhérait  par  un  tissu  cicatriciel  solide  à  la  portion  restante 
du  deuxième  métacarpien ,  et  qu'il  restait  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  paume  de  la  main  des  grains  de  poudre,  simulant,  au  premier 
aspect,  de  la  mélanose. 

Je  ne  connais  pas  d'autre  exemple  de  luxation  simultanée  des 
quatre  métacarpiens  (4). 


9.  M.  Nadaud  montre  un  corps  étranger  extrait  par  M.  Laugier 
de  V articulation  du  genou  gauche.  Un  homme,  entré  dans  le  ser- 
vice de  ce  chirurgien,  avait  fait,  il  y  a  six  semaines  ,  un  faux  pas  , 
à  la  suite  duquel  il  ressentit  une  vive  douleur.  La  marche  devint 
très  pénible.  A  l'arrivée  du  malade,  M.  Laugier  constata  l'existence 
d'un  corps  étranger  situé  en  haut  et  en  dehors  de  l'articulation. 

(i)  On  rapprochera  avec  intérêt  cette  observation  de  celle  de  la  même  nature  qui  a 
M  eoDununiquée  par  M.  Foucher  pendant  le  moijt  de  janvier  de  cette  année. 
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Ce  corps  mobile  fut  d*abord  Çïxé  k  Taide  du  trident ,  puis  extrait 
consécutivement ,  par  une  simple  incision.  M.  Nadaud  pense 
que  le  développement  du  corps  étranger  ne  remonte  pas  plus  haut 
que  Tépoque  où  le  malade  éprouva  de  la  douleur  après  avoir  fait 
un  £aux  pas. — Quoi  qu'il  en  soit,  ce  corps  est  d'un  blanc  bleuâtre, 
flexible,  d'une  forme  ovala ire,  ayant  une  extrémité  eflilée  en  pointe* 
rappelant  assez  bien  ,  pour  le  volume  ,  une  amande  de  grosseur 
moyenne.  Une  de  ses  faces  est  lisse  et  unie,  tandis  que  l'autre  est 
légèrement  rugueuse.  Peut-être  quelques-unes  de  ces  rugosités 
doivent-elles  être  attribuées  à  l'action  du  trident. 

M.  Broca  pense  que  ce  corps  est  constitué  par  du  tissu  Obreux, 
ce  qui,  du  reste,  s'accorde  parfaitement  avec  l'évolution  rapide  des 
accidents.  Il  paraît  cependant  fort  douteux  que  le  corps  étranger 
se  soit  développé  en  six  semaines  ;  il  est  probable  ,  au  contraire  , 
qu'il  existait  depuis  un  certain  temps ,  lorsque  le  malade  a  ,  sous 
une  influence  extérieure,  ressenti  de  la  douleur. 

M.  Giraldès  croit  trouver  au  centre  du  corps  étranger ,  une 
portion  plus  dure  et  plus  résistante  :  c'est  peut-être  un  commen- 
cement d'ossification  au  centre  de  la  masse  fibreuse. 

M.  Verneuil  a  étudié  au  microscope  le  corps  étranger  articulaire 
présenté  par  M.  Nadaud.  Il  l'a  trouvé  constitué  par  du  cartilage 
très  caractérisé.  En  se  bornant  à  ce  résultat  de  l'examen,  ou  pour- 
rait croire  qu'il  s'agit  ici  d'une  portion  de  cartilage  diarthrodial 
arracbé  par  une  violence.  Cette  cause  d'origine  des  corps  étran- 
gers est  bien  rare  ;  mais  enfm  elle  existe  quelquefois  Si  cependant 
on  considère  que  le  corps  étranger  de  M.  Nadaud  offre  une  épais- 
seur deux  ou  trois  fois  plus  considérable  que  le  cartilage  de  revê- 
tement du  fémur  ;  que  ,  d'autre  part ,  les  cellules  cartilagiueuses 
qu'il  contient  sont  plus  petites  ,  moins  complètement  développées 
qu'à  rétat  normal,  on  sera  conduit  à  admettre  que  c'est  là  un  corps 
étranger  de  nouvelle  formation. 


S.  M.  Charrier  montre  le  crdne  d'un  enfant  à  terme  qui  préiente 
des  ancymalies  curieuses.  Il  existe  une  fontanelle  supplémentaire  , 
losangique,  située  vers  le  tiers  postérieur  de  la  suture  bipariétale, 
à  4  centimètre  de  la  fontanelle  postérieure.  La  fontanelle  supplé- 
mentaire a  quatre  bords  et  quatre  angles,  et  pouvait  être  confondue 
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arec  TaiHérieure.  La  fontanelle  postérieure  a  aussi  quatre  angles 
et  quatre  bords,  mais  elle  est  très  petite.  L'occipital  est  séparé  h 
sa  partie  médiane  ;  au  niveau  de  la  bosse  occipitale  on  sentait  une 
petite  saillie  mousse  et  arrondie.  Toutes  ees  dispositions  pouvaient 
induire  en  erreur  sur  la  position  du  fœtus.  C'est  donc  avec  raison 
qu'on  a  conseillé,  dans  les  présentations  du  sommet,  de  ne  jamais 
8'en  tenir  à  la  reconnaissance  des  fontanelles,  mais  d'avoir  recours 
à  l'auscultation. 

M.  Depaul.  Ces  anomalies ,  sans  être  communes  ,  ne  sont  pas 
extrêmement  rares  ;  j'en  ai  moi-même  présenté  un  cas  à  la  Société 
anatomique  ;  M.  Biot  en  a  dernièrement  montré  un  autre  à  la  Société 
de  biologie. 

M.  Charrier  a  fait  à  la  Maternité  plus  de  cinq  cents  autopsies  de 
fœtus  à  terme,  et  sur  ce  nombre  considérable  il  n'a  trouvé  que  ce 
seul  exemple  d'une  pareille  anomalie. 


4-  M.  Fovt7/e  présente  des  concrétions  verruqueuses  des  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte, — Une  femme  âgée  de  vingt-six  ans  éprouvait  de- 
puis deux  années  des  douleurs  vagues  et  delà  suffocation.  Priseloutà 
coup  d'une  dyspnée  extrême,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Gue- 
neau  de  Mussy.  L'auscultation  révèle  un  souffle  très  rude  au  pre- 
mier bruit  dû  cœur ,  un  souffle  moins  caractérisé  au  second.  Ce 
souffle  prédomine  à  la  base,  mais  il  s'entend  derrière  tout  le  ster- 
num et  le  long  des  gros  vaisseaux.  Les  accidents  s'aggravent  rapi- 
dement :  la  malade  succombe  au  bout  de  deux  jours.  A  l'autopsie, 
on  trouva  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  épaissies ,  présentant 
quelques  noyaux  cartilagineux  :  l'une  d'elles  porte  deux  petites 
productions  polypiformes,  l'une  du  volume  d'un  gros  grain  de  chè- 
nevis,  l'autre  moitié  moindre.  Le  tronc  de  l'aorte  ne  présente 
aucune  lésion.  Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié  ;  le  cœur 
droit  est  parfaitement  sain.  Engouement  pulmonaire,  surtout  mar- 
qué en  avant  et  à  gauche. 


S.  M»  Vemeuil  présente  une  petite  tumeur,  extraite  par  M.Guer- 
sàntde  la  partie  antérieure  de  l'aisselle  d'un  malade.  Le  chirurgien 
pratiqua  une  ponction,  qui  donna  issue  d'abord  à  du  liquide  clair  ; 
jpuis,  en  pressant  le  pourtour  de  la  petite  plaie,  à  une  masse  grosse 
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comme  une  petite  noisette,  d'une  consistance  caséeuse,  fi'agile;  sfc 
laissant  dissocier*  avec  facilité ,  et  d'une  co'ilenr  blanc-jaunâtre 
M:  Vernënll  a  étiidié  avec  soin  cette  substance,  et  ne  sait  comment 
là  classer.  Elle  est  grumeleuse,  sans  structure,  opaque  :  c'est  avec 
la  matière  sébacée  qu^elle  office  le  plus  d'analogie  ,  sans  qu'on 
puisse  dire  cependant  qu'elle  est  constituée  par  celte  matière. 


6.  M.  Moysan  montre  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,-^ 
Un  homme  robuste,  de  quarante-neuf  ans,  fut  écrasé,  en  novembre 
dernier  ,  sous  l'éboulement  d'un  pont.  Les  membres  inférieurs 
étaient  privés  du  sentiment  et  du  mouvement,  la  vessie  et  le  rectum 
paralysés.  Loa  urines  étaient  troubles,  fétides,  la  constipation  opi- 
niâtre. Ce  malheureux  succomba  d'épuisement  le  28  janvier. 
A  l'autopsie  ,  on  trouva'  un  écrasement  du  corps  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  ;  les  disques  intervertébraux  qui  la  séparent  de 
la  première  et  de  la  troisième  avaient  disparu  ;  les  portions  atte* 
nantes  de  ces  deux  vertèbres  étaient  elles-mêmes  écrasées  et  détrui- 
tes. Au  niveau  de  la  fracture,  la  moelle  est  broyée  ;  au-dessous  de 
ce  point,  elle  est  diffiuente  et  ramollie. 


t.  M.  foucher  présente  deux  pièces  : 

A.  —  A  une  fracture  du  cakanéum  et  une  flrattvre  du  (émw 
venatll  d'un  malade  qiil  à  Succombé  dans  le  service  de  M.  Màl- 
gaigtie.  Cet  individu  avait  fait  une  chute  sûr  les  pieds ,  d'hft 
lieu  élevé.  A  l'autopsie,  on  constata  un  écrasement  de  là  partie 
antérieure  du  calcanéum,  et  une  fractdre  sous-trochàntéHèriil€ 
du  fémur ,  iqui ,  pendant  la  vie ,  avait  été  prise  pour  urte  frac- 
ture du  col.  Cette  fracture,  qui  commence  en  avant,  à  là  haotetir 
du  grand  \rochanter,  se  dirige,  suivant  une  ligne  spirale,  en 
bas  et  bn  arrière ,  où  elle  se  termine  pai*  un  V  très  aigu  ;  elle 
remonté  le  long  du  bord  interne,  pour  gagner  son  poitlt  de  départ^ 
mais  en  détachant ,  dans  cette  seconde  partie  de  son  triijet ,  ut^ 
voîumitfeuse  esquille  de  î  2  centimètres  de  longueur  ,  dé  S  tentfi 
mêlrfes  de  làrgeuf  au  milieu,  et  terminée  eh  pointé  inftrfteorettiehîli 


9.  B.*^ Sur  tin  cadavre  condaerê  aux  dissections,  M.f  oudier  • 
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trouvé  un  Lijtle  qui  surmonte  le  tesUcule  ;  son  volume  est  égal  à 
R'Iui  de  la  glande.  Il  esl  difljcile  de  distinguer  Tépididynie  ;  les 
enveloppes  sont  épaissies,  confondues  et  d'une  dissection  fort  diffi- 
cile. M.  Fouclier  pense  que  c'est  un  kyste  de  Tépididynie,  sans 
toutefois  rafiirmer,  la  poche  n'ayant  pas  étn  ouverte. 

M.  Dolbeau  ,  se  fondant  sur  la  situation  de  la  tumeur  ,  qui  est 
au-dessus  de  Tépididyme,  et  non  en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  ce 
conduit ,  pense  que  le  kyste  est  développé  dans  l'épaisseur  du 
cordon  et  n'a  pas  son  origine  dans  l'épididyme.  Dans  ces  sortes  de 
cas,  il  existe  le  plus  souvent  des  adhérences  très  solides  au  niveau 
de  la  tête  de  l'épididyme ,  des  masses  fibreuses  ,  plastiques  ,  qui 
peuvent  causer  des  interruptions  des  voies  séminales. 

M.  Foucher  ouvre  la  cavité  du  kyste.  Il  renferme  un  liquide  brun 
clair ,  rempli  de  cnstaux  brillants  de  cholestérine.  Sur  quelques 
points  des  parois ,  qui  sont  lisses  et  solides ,  ou  trouve  des  amas 
jaunâtres.  Peut-être  ces  caractères  indiquent-ils  que  c'est  là  une 
ancienne  hématoeèle. 

M.  Dolbeau  montre  à  ce  propos  deux  kystes  du  cordon.  Le  canal 
déférent  a  été  injecté  au  mercure ,  et  Ton  peut  voir  que  le  métal 
s'arrête  brusquement  au  niveau  de  l'un  des  kystes.  M.  Dolbeau  a 
observé  dans  plusieurs  cas  que  ces  kystes  du  cordon  ,  contenant 
de  la  sérosité  et  pas  de  spermatozoïdes,  compriment  les  voies  sémi- 
nales. Ils  siègent  toujours  au-dessus  de  l'épididyme.  Quant  aux 
kystes  qui  renferment  des  filaments  spermatiques ,  ils  sont  çitués 
entre  le  testicule  et  l'épididyme  ,  ou  près  de  la  tété  de  ce  der- 
nier; ils  proviennent  d'une  dilatation  des  voies  séminales.  En 
injectant  des  testicules  sains  en  apparence  ,  on  peut  souvent  con- 
stater la  présence  de  dilatations  peu  prononcées  des  conduits 
séminifères. 

M.  Verneuil,  M.  Goubaux  a  fait  voir,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société 
de  biologie,  le  cordon  d'un  chien  dont  le  canal  spermatique  offrait 
de  nombreuses  circonvolutions.  En  examinant  avec  soin,  on  trou- 
vait sur  ce  canal  tous  les  degrés  d'évolution  des  kystes.  En  quel- 
ques points,  c'était  une  simple  dilatation  latérale  du  conduit ,  puis 
plus  loin  une  sorte  de.doigt  de  gant  ;  puis  on  voyait  le  diverticulum 
se  rétrécir  au  niveau  de  son  origine.  Enfin  ,  on  trouvait  de  vérita- 
bles kystes  ne  tenant  plus  au  conduit  séminifère  que  par  une  sorte 
de  pédicule  très  grêle ,  imperméable ,  et  qui  vraisemblablement 
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allait  disparaître.  L'examen  de  cette  pièce  venait  contirmer  cette 
opinion  de  M.  Yerneuil,  qu'il  n'existe  pas  de  kystes  néogènes  ;  que 
toute  cavité  kystique  dérive  d'un  canal  ou  d'une  cavité  préexis* 
tante. 

M.  Foucher.  Sans  nier  les  deux  variétés  de  kystes  indiquées  par 
M.  Dolbeau,  je  lui  demanderai  à  quels  caractères  il  reconnaît  que 
les  deux  kystes  qu'il  nous  montre  sont  développés  sur  le  cordon  et 
ne  dépendent  pas  de  l'épidiilyme. 

M.  Dolbeau.  La  pièce  fraîche  ne  pouvait  laisser  aucun  doute  & 
cet  égard  :  on  pouvait  distinguer  très  nettement  l'épididyme  ;  de 
plus,  ces  kystes  ne  contenaient  absolument  que  de  la  sérosité. 


•.  M.  Monceaux  montre  une  volumineuse  tumeur  de  la  fo8$e 
iiiaque ,  et  communique  quelques  détails  sur  l'observation  du 
malade.  Celui-ci ,  doué  d'une  vigoureuse  constitution  ,  âgé  de 
vingt-cinq  ans^  avait  fait,  au  mois  de  juin  dernier  ,  une  chute  de 
cheval.  Une  contusion  de  la  cuisse  droite  le  conduisit  pour  douze 
jours  à  l'hôpital.  Il  dut  y  rentrer  en  novembre ,  se  plaignant  de 
douleurs  vives  du  genou.  Au  bout  d'un  mois,  tes  douleurs  existaient 
dans  toute  retendue  du  membre  inférieur  ;  un  peu  d'œdème  se 
montra  d'abord  sur  le  pied,  puis,  de  proche  en  proche,  gagna  jus- 
qu'à la  racine  du  membre.  On  constata  l'existence  d'une  tumeur 
dure ,  assez  régulière ,  qui  occupait  toute  la  fosse  iliaque  droite. 
Une  application  de  pâte  de  Vienne,  suivie  d'une  ponction  explora- 
trice, donna  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  mal  lié  et  sangui- 
nolent. Les  forces  et  la  santé  générale  déclinèrent  de  jour  en  jour, 
et  le  malade  s'éteignit  à  la  On  de  janvier.  A  l'autopsie ,  on  trouva 
une  tumeur  lisse  sans  bosselure,  sans  adhérences  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure ,  sauf  au  niveau  du  point  où  l'on  avait  fait  la 
ponction.  Cette  tumeur  occupe  tout  l'espace  compris  entre  la  crôte 
iliaque  et  la  ligne  médiane,  entre  l'arcade  crurale  et  le  rein,  dont 
elle  est  complètement  indépendante.  Elle  est  recouverte  par  les 
fibres  dissociées  du  muscle  psoas  ;  le  nerf  crural  forme  à  sa  surface 
une  sorte  de  bride  qui  la  divise  superficiellement  en  deux  parties. 
L'artère  et  la  veine  iliaque  sont  déjetées  en  dedans  ,  ainsi  que 
l'uretère  ;  quelques  caillots  existent  dans  la  veine.  La  tumeur 
adhère  intimen^ent  à  l'os  iliaque  ;  elle  est  très  molle,  et  renferme 
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i  son  intérieur  un  liquide  putrilagineux  rougeâtre,  i|ualogue  ^  1^ 
boue  spléniqu^.  ^n  quelques  points  existent  de  petits  foyers  pura- 
lents  ;  dans  d'autres,  c'est  une  substance  plus  ferme  cl  d'une  cout 
leur  blanchâtre.  Kn  arrière  de  celte  masse,  l'os  iliaque  présente 
v^  aspect  rugueux  et  irréguUer  ;  il  se  laisse  couper  et  briser  avec 
1^  plus  grande  facilité  \  le  tissu  osseux  est  raréfié  ;  les  aréoles , 
^argiesi,  contiennent  up^  matière  mollasse  et  blanchâtre,  ^.'alté- 
ration  s'étend  à  la  partie  supérieure  du  sacrum,  aux  deux  dernières 
fertèbres  lombaires  et  à  l 'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïdr. 

Ce^e  tup^eur  n'a  pas  été  étudiée  au  microscope  :  MM.  Ceccaldj 
et  Depaul,  ep  présence  de  qui  l'autopsie  a  été  faite,  Tout  considérée 
comme  une  masse  encéphaloïde  développée  dans  l'os  des  iles. 


tl|.  M.  Lefori  présente  :  A.  —  Une  fracture  du  col  de  ihuméru$ 
Ipecueillie  dans  le  service  de  M.  Laugier.  Elle  provient  d'un  malade 
qui  lit,  }e  1"  janvier,  une  chute  violente  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
Cet  homme  est  hémiplégique  du  côté  gauche.  A  son  entrée  q  l'Hôtel- 
Dîeu,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  le  bras  gauche  est  le 
siège  d'une  vaste  ecchymose  qui  s'étend  du  coude  au  creu^  de 
l'aisselle  \  tuméfaction  de  Tépaule  malade  ;  crépitation  manifeste 
lorsqu'on  saisit  le  coude  et  qu'on  imprime  à  l'humérus  des  niou- 
yements  de  rotation  en  fixant  la  tête.  Celte  crépitation  paraît  siéger 
au-dessus  de  la  tête,  vers  le  col  chirurgical. 

Le  malade  meurt  d'une  pneumonie,  trente-quatre  jours  après 
l'accident. 

L'autopsie  montre  que  la  diaphyse  de  l'humérus  a  pénétré  dans 
l'épaisseur  de  la  tête  en  s'y  creusant  une  cavité;  elle  est  mobile, 
malgré  la  pénétration,  et  n'esl  retenue  à  la  tête  que  par  des  liens 
fibreux,  sorte  de  ligaments  interosseux  de  nouvelle  formation. 

La  direction  de  la  fracture  est  parallèle  à  celle  du  col  analonii- 
que,  mais  elle  siège  réellement  au  col  chirurgical. 


Mr  fi* — l^ne  tumeur  du  t^s(/cM/^  provenant  du  même  service.  Le 
malade  sur  lequel  elle  a  été  enlevée  est  âgé  de  cinquante-six  ans  ; 
il  déclare  n'avoir  jamais  eu  d'affections  syphilitiques.  Il  s'aperçut, 
il  y  a  trois  ans,  que  le  testicule  gauche  était  plus  petit  qqe  l'autre, 
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Il  fjiq^ûtvi  de  jour  en  jouç  et  ne  présentai  bientôt  plus  que  le  velune 

du  doigt.  A  cette  époque,  il  éUH  dur  et  presque  ip^nsible  i  \% 
pression.  Gela  dura  six  mois,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  le  testi- 
cule augmenta  de  nouTeau  d'une  manière  continue  ;  il  offrait,  il 
y  a  dix-huit  mpis,  |e  même  volume  que  celui  ^e  droite  ;  T^ecroifse- 
ment  de  la  tumeur  (it  entrer  le  malade  à  THûtel-Dieu  le  JO  no^ 
veml)re  4  855- 

Le  testicule  gauche  était  dur,  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre 
et  présentait  ^e  légères  bosselures.  U.  Laugier  administra,  pen* 
dant  six  semaines,  sans  succès,  Tiodure  de  potassium.  Le  5  fé?rieK| 
le  chirurgien,  constatant  que  le  volume  de  la  tumeur  augmentait, 
et  que  les  ganglions  inguinaux  commençaient  à  se  prendre,  pra? 
tiqua  l'ablation  du  testicule. 

La  tuineur  incisée  montre  une  surface  jaunâtre  mamelonné^  \ 
sa  consistance  est  ferme  ;  elle  est  peu  vasculaire,  d'une  homog^  - 
néité  parfaite.  En  aucun  point  on  ne  trouve  de  vestiges  du  testi- 
cule. liBS  tuniques  sont  saines,  les  feuillets  de  la  vaginale  parfaite- 
ment mobiles  l'un  sur  l'autre. 

La  tumeur  a  été  examinée  au  microscope  par  MM.  Verneuil, 
Robin  et  Dufour.  M.  Verneuil  n'y  a  point  trouvé  de  cellules  caja- 
céreuses,  MM.  Dufour  et  Robin,  qui  ont  séparément  fait  cette  étude, 
n'ont  trouvé  que  des  cellules  épithéliales  et  des  canaux  séminifères 
hypertrophiés. 


it.  M.  Monneur  montre  une  fracture  verticale  delà  dngnièrn^ 
vertèbre  dorsale.  — Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  fait  une  chutQ 
d'un  quatrième  étage,  on  l'apporte  à  l'hôpital  à  onze  heures,  on  con- 
state une  résolution  complète  des  membres  inférieurs,  de  la  contrac- 
ture et  des  convulsions  successives  dans  les  membres  supérieurs.  La 
respiration  est  très  faible,  la  peau  cyanosée,  le  blessé  expire  au  bout 
de  trois  heures.  La  rate  déchirée  avait  donné  lieu  à  un  épanchement 
santi'uin  assez  considérable  dans  l'abdomen.  Au  niveau  du  médiaslin 
postérieur  ef  au-dessous  de  la  plèvre,  existe  une  vaste  ecchymose. 
La  même  altération  se  retrouve  en  arrière,  le  long  des  gouttières  verté- 
brales. L'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  est  sé- 
parée avec  ses  lames  du  corps  de  la  vertèbre.  Ce  corps  est  lui-même 
divisé  ^VL  deux  moitiés  latér£(les,  par  une  fracture  verticale  un  pe^ 


14  FÉVRlBf^   18S6. 

irrégulière  située  sur  la  ligne  médiane.  La  moelle  paraissait  parfais 
tement  saine  au  niveau  de  la  fracture. 


iS.  M.  Baucher  présente,  au  nom  de  M.  Vigoureux,  interne  de 
M.  Gosselin,  un  exemple  d'étranglement  interne,  —  Une  femme  de 
quarante-cinq  ans  avait,  à  plusieurs  reprises,  éprouvé  des  troubles 
consécutifs  à  une  interruption  passagère  dans  le  cours  des  matières 
fécales.  Elle  entra  à  Thôpitai  avec  des  signes  très  manifestes 
d'étranglement  interne.  M.  Gosselin  pratiqua  la  gastrotomie  sans 
suceès,  la  malade  succomba  promptement.  A  Tautopsie,  on  trouva 
des  adhérences  très  solides  qui  réunissaient  Tappendice  cœcal, 
Tovaire  droit  et  quatre  anses  intestinales.  L'obstruction  siégeait  à 
la  limite  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  on  en  conçoit  aisé* 
ment  le  mécanisme.  Les  anses  étant  très  rapprochées  par  leurs  huit 
extrémités,  la  réplétion  de  Tune  quelconque  d'entre  elles  devait 
nécessairement  comprimer  les  voisines  et  par  suite  oblitérer  le  ca- 
libre du  tube  intestinal.  C'est,  du  reste,  la  seule  explication  pos- 
sible, car  il  n'existait  ni  bride,  ni  rétrécissement,  ni  diverticulum 
qui  pussent  exercer  une  constriction  autour  de  l'intestin. 


1 4 .  M .  Pouchtr  montre  ;  A . — Une  fracture  du  sternum  ;  celte  pièce 
a  été  remise  à  M.  Malgaigne  par  le  docteur  Légis,  sans  aucun 
renseignement.  La  fracture  siégeait  à  la  partie  inférieure  du  tiers 
moyen,  le  fragment  supérieur  avait  subi  un  léger  déplacement  en 
avant. 


IS.  H.  —  Un  exemple  type  d'adcès  par  congestion  trouvé  sur  le 
cadavre  d'un  jeune  homme  livré  aux  dissections.  On  voyait  à  l'ex- 
térieur une  gibbosité  très  prononcée  siégeant  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  La  région  dorsale  ne  présenté  pas  sa 
courbure  habituelle,  elle  semble  redressée.  La  colonne  lombaire  est 
au  contraire  plus  incurvée.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  trouva  deux 
poches  oblongues  appendues  de  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale et  recouvertes  par  le  muscle  psoas  ;  la  droite  est  plus  volumi- 
neuse, elle  franchit  le  ligament  de  Fallope  et  atteint  le  voisinage  du 
petit  trochanter  ;  celle  de  gauche  ne  dépasse  pas  Tarcade  féino« 
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pale.  Au  niveau  de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbre  lombaire, 
existent  une  dépression  et  une  mobilité  anormale  très  marquées. 
La  direction  de  Taorte  s'est  accommodée  au  changement  de  cour- 
bures de  la  colonne  vertébrale.  Les  foyers  contiennent  une  $ub« 
stance  fluide  ressemblant  à  de  la  craie  délayée. 


!•.  M.  BertkoUe  monire  une  rupture  du  fok.  — Un  homme  ivre 
est  écrasé,  pendant  la  nuit,  par  une  roue  de  voiture.  On  rapporte 
à  rbôpital  Beaujon,  dans  un  élat  de  prostration  extrême  ;  le  len- 
demain il  est  pris  de  délire  et  succombe  dans  la  soirée.  On  avait 
constaté,  pendant  la  vie,  une  crépitation  très  évidente  sur  la  région 
latérale  droite  du  thorax.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  fracture  des 
onze  premières  côtes,  dont  la  direction  générale  présentait  une 
courbure  à  convexité  antéro^inférieure,  de  telle  sorte  que  la  frac- 
ture était  d'autant  plus  près  de  la  tête  de  la  cête,  que  celle-ci  était 
plus  inférieure,  Le  poumon  n'avait  pas  souffert  de  ce  large  dégftt 
de  la  paroi,  il  ne  présentait  aucune  trace  de  déchirure.  L'abdo- 
men contenait  une  certaine  quantité  de  sang  coagulé  ,  surtout 
à  la  partie  inférieure  du  foie.  Cet  organe  lui-même  était  verticale- 
ment déchiré  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  la  presque  totalité 
du  lobe  droit,  dont  la  face  supérieure  présentait  quelques  ecchy- 
moses sous-péritonéales.  Cette  rupture  s'était  produite  sous  Tin- 
iluence  de  la  pression  extérieure  et  d'une  manière  indirecte,  aucun 
fragment  des  côtes  brisées  n'ayant  pénétré  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 


iV.  M.  Foucher  montre  une  anomalie  d' origine  des  gros  ifiaisseaux 
'  qui  partent  de  la  crosse  de  l'vorte.  Elle  consiste  dans  la  disposition 
suivante  :  11  n'existe  pas  de  tronc  brachio-céphalique  ;  la  carotide 
primitive  droite  nait  absolument  au  commencement  de  la  con- 
vexité, se  dévie  un  peu  à  droite  et  gagne  la  partie  latérale  de  la 
trachée  en  croisant  un  peu  ce  conduit.  L'origine  de  la  carotide 
gauche  est  exactement  contiguêà  celle  de  la  précédente.  La  sous- 
clavière  gauche  est  normale  ;  la  sous-clavière  droite  naît  du  som- 
met de  la  convexité  aortique,  sur  un  plan  postérieur  aux  artères 
précédentes,  entre  les  carotides  et  la  sous-clavière  gauche;  elle 
mopte  d'abord  verticalement,  puis  s'inQéchit  à  angle  droit  povir 
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passer  derrière  la  trachée  et  l'œsophage,   et  poursuU  son  tra)«l 
habituel. 

M.  Gallard  fait  observer  que,  dans  un  cas  semblable,  on  aurait 
pu  blesser  la  parotide  droite  en  pratiquant  la  trachéotomie  d'un 
seul  coup. 

M.  Foucher.yai  déposé  au  musée  de  la  Faculté  une  disposition  des 
veines  du  cou  qui  aurait  pu  entraîner  des  conséquences  analogues, 
y^e  veine  jugulaire  antérieure,  du  volume  du  petit  doigt,  longe  la 
Pftrfie  antérieure  de  la  trachée.  Il  eût  été  impossible  de  l'éviter  si 
l'on  ^vait  tenté  de  pénétrer  d'emblée  dans  le  tuyau  aérien. 

M.  Trélal,  J'ai  eu  occasion  de  disséquer  deux  anomalies  d'ori- 
gine des  artères  aortiques  dans  lesquelles  un  gros  vaisseau  croisait 
I9  tracliée.  L'une  d'elles  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  celle 
que  nous  pionne  M.  Foucher  :  les  deux  carotides  naissaient  à  dreite 
p^r  un  tronc  commun  ;  la  carotide  droite  montait  directement  le 
Ippg  de  la  trachée,  la  gauche  passait  obliquement  en  avant  du  tuyau 
aérien,  au  niveau  de  sa  partie  moy^înne.  La  sous-clavière  droite 
avait  son  trajet  normal,  la  gauche  se  comportait  comme  dans  la 
pièce  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

La  seconde  anomalie  était  la  suivante  :  la  sous-clavière  gauehe 
^st  régulière  ;  la  sous-clavière  droite  et  les  deux  carotides  naisseni 
p^r  un  tronc  commup  qui  occupe  la  place  du  trouç  brachio-eépha- 
lique;  1^  carotide  primitive  gauche  croise  la  trachée  vers  sa  partie 
p^oyenne. 

M.  Axeufeld.  Les  blessures  des  gros  vaisseaux,  dans  l'opéra  tien 
de  la  trachéotomie,  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généra  * 
lement.  Un  seul  cas  a  été  public  :  c'était  un  étudiant  en  médecine, 
quj,  voyant  un  de  ses  amis  près  de  rendre  le  dernier  soupir,  iflaa- 
gina  de  lui  faire  la  trachéotomie  ;  il  .coupa  la  carotide,  et,  horç 
de  lui,  plein  de  terreur,  s'enfuit  en  abandonnant  le  moribond.  Je 
connais  un  autre  cas  :  un  jeune  enfant  avait  subi  la  trachéotomie, 
^t l'opération  avait  amené  le.  plus  heureux  résultat.  Le  vingtième 
jour,  l'enfant  vomit  du  sang  et  tombe  en  syncope  ;  l'hémorrhagie 
s'arrête  promptemeot)  et  le  petit  malade  reprend  ses  sens.  Le  leur 
demain,  nouvelle  hématémèse  plus  abondante,  nouvelle  syncope 
très  prolongée  ;  l'enfant  meurt.  En  faisant  l'autopsie  avec  soin,  on 
découvrit  que  le  tranchant  du  bistouri  avait  légèrement  intéressé 
la  paroi  du  tronc  brachio-céphalique  ;  que  cette  att^i^te  iivait  d4- 
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terminé  un  travail  de  destruction  lente  par  suite  de  laquelle  le 
vaisseau  s^était  ouvert  dans  la  plate  et  dans  la  trachée.  C'était  donc 
une  hémorrhagie  consécutive  à  une  blessure  superficielle  d-une 
grosse  artère,  hémorrhagie  mortelle  comme  vous  venei  de  Ten- 
tendre. 

M.  Baucket.  J'ai  vu  succomber  un  enfant  pendant  TopératioB 
même.  Au  mpment  où  le  chirurgien  arrivait  sur  la  trachée,  un 
sang  noir  s'échappe  en  abondance  de  la  plaie,  Topéré  pâlit  •! 
meurt  sans  qu'on  puisse  arrêter  Thémorrhagie  ;  le  tronc  veineui 
bcachio-céphali(tue  avait  été  ouvert. 


iS.  M.  Buchausioy  présente  diverses  articulations  de  la  main 
atteintes  de  rhumatisme  chronique. 

Le  sujet  sur  lequel  elles  ont  été  prises  était  destiné  à  la  méde- 
fiîiie  opératoire;  il  était  robuste  et  âgé  dq  qiiarante-cinq  ans 
environ. 

Les  doigts  sont  4*uQe  excessive  brièveté  ;  quelques-unes  des 
phalangines  n'ont  pas  I  centimètre  de  longueur.  Toutes  les  arti* 
culatiflAS  des  doigts  sont  volumineuses;  plusieurs  d'entre  elles 
pprient  de$  qodp^ités  latérales  ;  elles  soi^t  peu  mobiles,  mais  aucune 
n'a  complètement  perdu  ses  mouvements.  Les  nodus  sont  consti- 
tués par  des  masses  fibreuses  très  dures  ;  les  cartilages  articu- 
laires, et  surtout  à  leur  centre,  sQot^étruits  etlaissent  voirie  tissu 
spongieux  de  l'os  plus  rouge  que  de  coutume  ;  les  portions  res- 
tantes de  cartiliige  sont  ternes,  rugueuses  et  inégales.  |^e  carpe 
présente  des  aUéralions  plus  importantes  encore  :  toutes  les  facettas 
articulaires  sont  revêtues  d'un  cartilage  déchiqueté,  mou,  sans 
brillait-  Le  semi-lunaire  fait  une  saillie  considérable  sous  le  liga* 
ment  antérieur;  sqq  diamètre  antéro-postérieur  est  de  34  milli- 
^[nètres  ;  il  semble  divisé  verticalement  à  sa  partie  moyenne  en  deux 
portions  latérales  ;  cette  division  constitue  une  sorte  de  pseudar- 
thrpse  jouissant  de  faibles  mouvements.  En  ouvrant  cette  fausse 
articulation,  on  constate  que  dans  ce  point  h  tissu  osseux  est  presque 
complètement  détruit  ;  il  n'existe  à  la  place  que  des  masses  de 
tissu  fibreuJî  très  résistant ,  sans  trace  de  cavité  synoviale,  et  main- 
tenant les  deux  fragments  étroitement  ^ppliqoéii  l'un  à  r<|utrfi. 

L'e^tré^^ité  inférieure  dq  r^djus  est  dépourvue  de  cgrtilage  d^ns 
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le  point  qui  correspond  à  la  pseudarthrose  du  semi-lunaire.  Le 
bord  antérieur  de  Tos  est  profondément  échancré  ;  mais  on  a  pu 
s'assurer,  en  pratiquant  un  trait  de  scie,  qu'il  n'y  avait  jamais  eu 
de  fracture  en  ce  point. 

M.  Du  four.  Les  faits  de  cette  nature  ont  une  grande  utilité  pour 
bien  établir  la  distinction  entre  la  goutte  et  le  rhumatisme.  Je 
partage  complètement  l'opinion  de  MM.  Trastour  et  Charcot,  qui 
établissent  l'un  et  Tautre,  dans  leur  thèse  inaugurale,  la  différence 
tranchée  qui  existe  entre  les  deux  maladies.  Dans  le  rhumatisme, 
ainsi  que  nous  pouvons  le  constater,  ce  sont  les  os  eux-mêmes  qui 
sont  déformés ,  les  cartilages  se  détruisent,  des  masses  fibreuses 
se  développent;  la  goutte,  au  contraire,  est  caractérisée  par  la  for- 
mation de  dépôts  tophacés  surajoutés  et  constitués  surtout  par  de 
l'urate  de  chaux. 


-' — s 


19.  M.  Rocques  présente  une  fracture  du  col  du  fémur  et  une 
fracture  du  radius  gauches. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  malade  qui  a  succombé 
dans  le  service  de  M.  Laugier,  à  l 'Hôtel-Dieu. 

Le  4  9  février  4  856,  cet  homme,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  fit, 
de  la  hauteur  d*un  deuxième  étage,  une  chute  dans  des  matériaux 
de  démolition.  A  l'entrée  du  malade,  le  même  jour,  on  constate 
une  déformation  de  la  cuisse  gauche  consistant  en  une  aug- 
mentation de  convexité  de  sa  face  externe.  Pas  de  mobilité  ni 
de  crépitation,  raccourcissement  de  3  à  4  centimètres.  Le  chirur- 
gien diagnostique  une  fracture  sous-trachantérienne  et  applique  un 
appareil  de  Scultet.  Le  poignet  gauche  est  arrondi,  mais  ne  pré- 
sente pas  la  déformation  caractéristique  des  fractures  du  radius. 
On  sent  à  la  partie  externe  de  son  extrémité  un  petit  fragment  mo- 
bile ;  la  crépitation  est  très  manifeste.  (Bandage  roulé.) 

Le  blessé  est  pris  de  pneumonie  du  côté  gauche  et  meurt  le 
24  février. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  épanchement  considérable  du  sang  à 
la  partie  externe  et  postérieure  de  la  cuisse  gauche.  Le  col  du 
fémur  est  brisé  à  sa  base  et  profondément  enfoncé  dans  la  sub- 
stance du  grand  trochanler  éclaté  en  trois  fragments  :  un  antérieur 
continu  avec  la  diaphyse  ;  un  supérieur,  triangulaire,  à  base  tour- 
née en  haut,  constitué  par  le  sommet  du  grand  trochanler»,  qn 
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postérieur,  long  de  4  8  centimètres,  triangulaire,  à  sommet  infé- 
rieur, formé  en  haut  par  la  partie  postérieure  du  (rochanter,  et 
en  bas  par  un  épais  et  large  copeau  de  la  diaphyse  fémorale.  La 
capsule  et  la  synoviale,  intactes  en  avant,  sont  largement  déchirées 
en  arriére  et  en  bas  ;  un  f^etit  fragment  osseux  adhère  au  périoste. 
La  fracture  du  radius  siège  à  Textrémilé  inférieure  de  cet  os,  à 
4  centimètres  de  Tarticulalion  ;  elle  est  transversale.  Le  fragment 
inférieur  est  éclaté  en  quatre  petits  fragments,  par  Ta  diaphysè  qui 
a  violemment  pénétré  dans  son  épaisseur  :  un  fragment  externe  plus 
considérable,  comprenant  l'apophyse  styloîde  et  trois  petits  frag- 
ments internes  moins  volumineux  et  complètement  détachés.  La 
fracture  pénètre  perpendiculairement  dans  l'articula tion.  L'apo- 
physe styknde  radiale  a  conservé  ses  rapports  avec  le  cubitus. 


tO.  M.  Broca.  J'ai  enlevé  ce  matin  sur  un  chien  une  tumeur 
que  cet  animal  portait  entre  les  testicules  et  la  partie  antérieure 
delà  verge.  Cette  tumeur  était  ulcérée  ;  elle  présentait  des  circon- 
volutions, des  anfractuosités  profondes.  D'après  ses  caractères  exté- 
rieurs, je  pensais  trouver  un  cancroïde  ;  l'examen  microscopique 
m'a  fait  voir  un  cancernucléaire  des  mieux  caractérisés.  Une  parti- 
cularité intéressante  de  cette  opération,  c'est  que  l'animal  a  été 
plongé  dans  une  insensibilité  complète  par  un  nouveau  procédé 
d'anesthésie  que  M    Faure  m'a  prié  d'expérimenter  avec  lui. 


ti.  M.  Faure,  La  privation  d'air,  quelle  que  soit  sa  nature  et 
sa  cause,  produit  V insensibilité,  que  l'on  pourrait  presque  définir  : 
le  commencement  de  la  mort.  J'ai  été  conduit  par  mes  recherches 
à  voir  s'il  ne  serait  pas  possible  de  produire  l'asphyxie  à  dose  mo- 
dérée, pour  ainsi  dire,  et  d'arriver  ainsi  à  une  anesthésie  dont  on 
pourrait  graduer  Fin tensité.  Je  n'ai,  comme  on  le  pense  bien,  expé- 
rimenté jusqu'ici  que  sur  des  animaux,  et  je  me  suis  arrêté  au 
procédé  suivant,  qui  a  été  mis  en  usage  ce  matin  par  M.  Broca 
et  moi. 

J'ouvre  la  trachée  de  l'animal  et  j'y  adapte  solidement  un  tube 
de  fer  blanc  dont  l'extrémité  opposée  s'ouvre  dans  une  vessie  rem- 
plie d'air.  On  conçoit  tout  de  suite  comment  cette  petite  quantité 
d*air  devient  insuffisante  et  produit  une  asphyxie  croissante. 
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Chez  le  chien,  les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  réguliers  et 
continus  ;  ils  marchent  par  séries  ;  on  observe  bientôt  que  ces  séries 
deviennent  de  plus  en  plus  distinctes  ;  l'insensibilité  suit  la  même 
marche.  Si  on  enlève  l'appareil,  Tanimal  revient  parfaitement  à  la 
vie,  et  quand  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on  le  sacrifie,  on 
trouve  pour  seule  lésion  des  petites  apoplexies  pulmonaires  sous- 
pleurales. 

M.  Broca.  G 'est  a  onze  heures  moins  vingt  minutes  que  nous 
avons  commencé.  L'anesthésie  n'a  été  sufOsante  qu'au  beat  de 
douze  minutes.  Pendant  cet  espace  de  temps,  l'animal  ne  faisait 
aucun  mouvement  ;  il  ne  témoignait  nul  malaise,  et  cependant  il 
était  encore  très  sensible  aux  piqûres.  L'opération  a  duré  quatre 
ou  cinq  minutes  ;  vers  la  fin,  le  chien  s'agitait,  et,  comme  il  Ail- 
lait cautériser  au  fer  rouge,  nous  dûmes  recommencer  l'asphyxie. 
Il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  que  l'on  pourrait,  sans  danger  ^au 
moitis  pour  les  chiens),  conduire  l'asphyxie  à  uii  degré  convenable. 

M.  Fnure.  La  dilatation  de  la  pupille  est  un  guide  très  feûr.  Les 
lidmbreuses  expériences  que  j'ai  faites  m'ont  toujours  montré  que 
là  jiupille  se  dilate  à  mesure  que  Vaneslhésie  s'établit.  En  ë'àrrê- 
tànt  à  un  certain  degré  de  dilatation  de  la  pupille,  que  l'habitude 
ihdiqtie  très  bien,  on  peut  être  assuré  dé  ne  pas  tuer  l'anîmaï.  Un 
phénomène  assez  curieux,  c'est  qu'on  observe  parfois  une  inégale 
dilatation  des  deux  pupilles  ;  je  ne  saurais,  du  reste,  en  donner 
l'explication. 

M.  Broca.  J'ai  remarqué,  au  commencement  de  l'anesthésie, 
que  si  l'on  venait  à  incliner  vers  le  sol  la  tête  du  chien,  les  pupilles 
se  dilataient  davantage,  qu'elles  se  contractaient,  au  contraire,  si 
on  la  relevait.  Doit-on  attribuer  ce  phénomène  à  une  congestion 
des  membranes  de  l'œil,  ou  bien  n'est-ce  seulement  que  l'action  de 
la  lumière  plus  intense  quand  la  tête  était  relevée  ?  En  tous  cas,  le 
fant  méritait  d'être  noté. 


tt.  M.  Barlh  montre  un  fragment  de  parotide  extrait  d'une 
tumeur  inltammatoire  de  cette  glande,  survenue  dans  les  cirton- 
stances  suivantes  : 

Vers  la  fin  de  janvier,  un  capitaine  de  zouaves,  revenant  Je 
Grimée,  éprouva  des  malaises  vagues  et  consulta  M.  Bartb,  tpA 


pnoGÈs-YËftBàtnt.  â4 

liai  conseilla  le  repos  et  un  bon  réginle.  Le  30,  le  malade  eût  froid 
éans  la  journée,  et  le  soir  il  fut  tourmenté  par  un  frisson  péniblls  ; 
le  lendemain  on  constatait  tous  les  signes  d'une  afîectioU  fébrile 
aif^ê.  On  pense  à  une  congestion  du  poumon;  Une  saignée  est 
pratiquée,  suivie  le  lendemain  de  ventouses  sur  la  poitrine .  Le 
pouls  était  à  4  25  et  1 30  ;  bientôt  survient  du  délire  de  plus  en  plus 
violent.  M.  Barth  songe  à  un  état  typhoïde  pernicieux;  il  admi- 
nistre le  sulfate  de  quinine  à  deux  et  trois  doses  par  jour.  Le  malade 
est  très  mal  ;  trois  médecins  réunis  en  consultation  désespèrent  de 
saguérison.  C'était  le  7  février.  Dans  la  nuit  suivante,  une  amé- 
lioration sensible  se  manifeste  ;  le  délire  diminue,  le  pouls  s'abat  ; 
il  s'établit  une  diarrhée  peu  intense.  A  partir  de  ce  moment,  le 
malade  alla  de  mieux  en  mieux  ;  le  M ,  il  prenait  quelques  ali- 
ments; mais  le  12  la  fièvre  se  rallume.  11  y  a  un  peu  de  goflfle- 
ment  aux  parotides.  On  applique  des  compresses  froides.  Le  4  8, 
M.  Michon  pratique  une  incision  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  ;  le  4  9,  une  autre  à  la  partie  inférieure  ;  deux  autres,  enfin, 
le  24  et  le  23  février.  C'est  par  cette  dernière  incision  qu'au  milieu 
de  la  suppuration  sortit  le  lambeau  glandulaire  que  nous  ayons 
sous  les  yeux. 

Depuiscette  époque,  la  tumeur  s'est  affaissée  ;  tous  les  symptl)mes 
se  sont  amendés;  le  malade  marche  vers  une  guérison  prochaine. 

c  Je  ne  sache  pas,  dit  M.  Barth,  qu'on  ait  signalé  jusqu'ici 
14ssue  de  portions  de  glande  dans  les  parotides  suppurées.  Ce 
sent,  en  général,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  qui  se  (bnt  jour 
par  les  ouvertures  faites  à  la  peau.  > 

M.  Cruveithier.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  des  masses  filamen- 
teusiss  sortir  de  la  parotide.  Jusqu'ici,  en  effets  on  n'a  pas  signalé 
nettement  que  ce  fussent  des  portions  de  glandes;  mais  j'ai  tout 
lieu  de  croire  qu'il  en  est  ainsi.  J'ai  vu  une  dame  figée  sur  laquelle 
toute  la  parotide  tomba  en  détritus  et  en  éschares ,  elle  guérit  sans 
paralysie  de  la  face.  Une  excavation  profonde  existait  à  la  place  de 
la  glande. 


M.  Legendre,  On  a  présenté,  il  y  a  peu  de  temps,  i  la 
So<iièté(4)un  cas  de  dtin^ton  congénitale  du  wil»dupalaiê.  Envoie! 

^)  Vbir  plin  loin  ObMrratiob  dé  H.  Sirdey. 


ai  FÉVRIER    1856. 

un  nouvel  exemple  :  je  Tai  rencontré  sur  une  femme  de  trente-six 
ans,  morte  à  la  Pitié  sans  que  j'aie  pu  obtenir  de  renseignements 
antérieurs.  La  division  est  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane et  laisse  sur  la  droite  la  luette,  qui  offre  un  aspect  normal; 
elle  s'arrête  à  1  centimètre  de  la  voûte  palatine,  il  n'existe  aucune 
séparation  de  cette  voûte  ni  des  lèvres.  Les  deux  piliers  ont  Tappa* 
rence  accoutumée  ;  les  deux  lèvres  de  la  division  sont  très  épaisses. 
La  dissection  de  la  pièce  m'a  fait  voir  le  pharyngo-staphylin  très 
développé  et  formant  une  large  bande  musculaire  qui  recouvre 
toute  la  moitié  droite  du  voile  du  palais.  Le  péristaphylin  interne 
est  mince  et  se  termine  par  une  bande  aponévrotique  étroite  sur  le 
bord  de  la  division.  Le  péristaphylin  externe  n'offre  rien  de  parti- 
culier ;  il  n'existe  pas  ici  de  palato-staphylin. 

On  conçoit  l'importance  de  ce  développement  considérable  du 
pharyngé -staphy lin  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 
C'eût  été  parfaitement  le  cas  d'employer  le  procédé  de  Fergusson, 
et  de  diviser  ce  muscle  si  pendant  la  vie  on  avait  tenté  la  réunion 
des  deux  lèvres  de  la  fente  anormale. 


t4.  M.  Vibert  montre  une  arthrite  sèche  de  la  hanche  et  du 
genou  trouvée  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière.  A  la 
hanche,  la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde  ont  complètement 
disparu^  Il  n'existe  plus  à  la  place  que  deux  surfaces  planes,  un 
peu  rugueuses,  glissant  légèrement  l'une  sur  l'autre,  et  constituées, 
d'une  part,  par  l'os  ihaque,  de  l'autre  parle  bord  interne  du  fémur. 
Pendant  la  vie,  l'os  était  dans  la  flexion  et  l'adduction.  Au  genou 
existait  une  demi-luxation  en  vertu  de  laquelle  la  face  antérieure 
du  fémur  et  la  rotule  regardaient  en  dehors,  tandis  que  la  crête  du 
tibia  était  tournée  en  dedans.  Dans  l'échancrure  intercondylienne 
existait  un  corps  étranger  du  volume  d'une  grosse  amande. 


t5.  M-  E,  Nélaton  présente  une  hydropisiedela  vésiculehiliaire» 
Elle  existait  chez  une  femme  ayant  des  tubercules  au  sommet  des 
deux  poumons,  une  carie  vertébrale  et  un  abcès  par  congestion. 
Elle  avait  été  atteinte,  il  y  a  deux  mois,  d'une  fièvre  typhoïde.  Le 
foie  est  gras,  décoloré,  d'une  teinte  jaune  clair,  présentant  la  dureté 
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du  suif.  La  vésicule  mesure  4  2  à  4  3  centimètres  de  hauteur  sur  6 
à  7  de  large  ;  elle  est  distendue  par  un  liquide  transparent  ;  ses 
parois  sont  blanches  et  amincies.  Les  canaux  hépatique  et  cystique 
sont  perméables  dans  toute  leur  étendue  ;  il  est  facile  de  faire  refluer 
le  liquide  de  la  vésicule  dans  le  canal  hépatique. 

M.  Blot,  J'ai  observé  à  la  Salpêtrière  un  cas  analogue  à  celui-ci; 
mais  les  canaux  étaient  oblitérés.  C'était  du  mucus  et  non  un 
liquide  séreux  que  contenait  la  vésicule.  Dans  le  cas  actuel,  les 
conduits  n'étaient  pas  oblitérés  ;  le  foie  continuait  donc  à  verser  le 
produit  de  la  sécrétion  dans  la  vésicule  ;  c'est  de  la  bile  sans  ma- 
tière colorante  que  renferme  ce  réservoir.  On  ne  saurait  alors 
appeler  cette  altération  une  hydropisie  ;  c'est  seulement  une  am- 
pliation  de  la  vésicule  distendue  par  la  bile. 

M.  Bauchet.  Les  hydropisies  de  la  vésicule  du  fiel  consistent  en 
une  surabondance  d'un  liquide  tantôt  séreux,  tantôt  muqueux.  J'ai 
vu  un  exemple  où  les  conduits  étaient  oblitérés  par  un  cancer  ; 
voici  la  seconde  fois  que  j'observe  une  hydropisie  sans  obstruction 
des  canaux  bilifères.  Faudrait-il  supposer  ici  que,  sous  l'influence 
de  sa  complète  transformation,  le  foie  a  cessé  de  sécréter  la  bile  ? 
La  décoloration  des  voies  biliaires  semblerait  l'indiquer. 

M.  Axenfeld.  Les  foies  gras  continuent  toujours  à  sécréter  la 
bile  ;  il  faudrait  donc  admettre  une  exception  pour  le  cas  actuel.  Il 
semble  plus  rationnel  de  croire  que  c'est  de  la  bile  que  renferme 
la  vésicule,  mais  de  la  bile  profondément  modifiée  en  raison  de 
l'altération  très  considérable  de  l'organe  sécréteur. 


OBSERVATION  D'EMPHYSÈME  SOUS-GUTANÉ  GÉNÉRAL  PAR  RUP- 
TURE d'une  caverne  PULMONAIRE  (1);  AUTRE  OBSERVATION 
DE  CAVERNE  PULMONAIRE  OUVERTE  DANS  LE  CANAL  RACHI* 

DiEN  ;  par  le  professeur  Cruveilhier  ,  président  perpétuel 
de  la  Société  anatomique. 

Obs.  —  Delarche  (Françoise),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  cou- 
turière, entra  le  26  décembre  4  855  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle 

(1)  Les  pièces  snaloiniques  ont  été  présentées  à  la.  Société  dans  sa  séance  dtt  6  fé- 
vrier 4856, 

3V  année;,     1856,    2«  çéRiE.     t.  î.  3 


31  PROCÈS-VERBAL. 

Saint-Joseph,  n°  7,  dans  un  état  très  ayancé  de  phthisîe  pulmo- 
naire, i 

Un  souffle  tubaire  caverneux  des  plus  intenses,  avec  pectorilo- 
quie,  gargouillement,  et  parfois  souffle  amphorique ,  occupe  toute 
la  hauteur  de  la  région  antérieure  du  poumon  gauche,  depuis  la 
clavicule  jusqu'à  la  région  mammaire  inclusivement.  Une  particu- 
larité nous  frappe  :  c'est  une  douleur  extrêmement  vive  accusée 
par  la  malade  dans  toute  cette  région  antérieure,  si  bien  que 
non-seulement  la  percussion  la  plus  légère,  mais  encore  l'appli- 
cation la  plus  douce  de  l'oreille  ne  peut  être  supportée  ;  l'aus- 
cultation par  le  stéthoscope  aurait  été  impossible.  Cette  douleur, 
qui  datait  de  deux  mois,  était  telle,  que  la  malade,  depuis  cette 
époque,  ne  pouvait  que  difficilement  se  servir  de  la  main  gauche. 

Les  symptômes  de  la  maladie  de  poitrine  remontaient  à  deux 
ans  environ,  à  la  suite  d'un  accouchement.  Le  poumon  droit  ne 
donne  de  signes  de  tuberculisation  qu'au  sommet. 

Je  diagnostiquai  donc  une  caverne,  ou  plutôt  une  série  de  ca- 
vernes pulmonaires  superficielles  dans  toute  la  hauteur  de  la 
région  antérieure  du  poumon  droit,  avec  phlegmasie  de  la  plèvre 
correspondante^,  et  la  douleur  des  parois  thoraciques  était  telle- 
ment vive,  qu'il  me  vint  à  l'idée  que  le  travail  de  tuberculisation, 
qui  se  dirigeait  évidemment  du  côté  de  la  peau,  pourrait  bien  finir 
par  perforer  les  muscles  intercostaux. 

L'état  de  la  malade  était  stationnaire,  lorsque  le  23  janvier,  à 
la  visite  du  matin,  nous  fûmes  étrangement  surpris  de  voir  que  la 
face,  si  maigre,  si  desséchée  la  veille,  était  devenue  monstrueuse, 
comme  dans  l'œdème  le  plus  considérable.  La  pensée  d'un  œdème 
par  oblitération  de  la  veine  cave  se  présenta,  en  effet,  à  quelques 
personnes;  nous  palpons:  c'était  un  emphysème,  qui  occupait 
principalement  les  paupières  et  les  joues ,  celles-ci  surtout,  qui 
formaient  deux  ballons  élastiques  résonnant  par  la  percussion  à  la 
manière  d'une  vessie  pleine  d'air. 

La  même  rénitence  gazeuse  s'observait  à  la  région  cervicale, 
qui  était  énormément  tuméfiée  dans  toute  sa  circonférence,  surtout 
aux  régions  antérieure  et  latérales.  Il  en  était  de  même  des  ré- 
gions claviculaires  ;  c'était  principalement  aux  deux  régions  sous- 
clavieulaires,  entre  la  clavicule  et  la  mamelle,  que  l'accumulation 
des  gaz  était  le  plus  considérable.  Là  existaient  deux  volumineuses 
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tumeurs  aériennes,  hémisphériques,  véritables  ballons  qui  réson- 
naient comme  un  tambour.  La  mamelle  n'avait  pas  encore  pris 
part  à  Temphysème  ;  il  existait  également  deux  poches  aériennes 
oblongues,  en  arrière  et  de  chaque  cOté  du  thorax. 

Dans  toutes  les  autres  régions  il  n'y  avait  pas  collection  d'air, 
mais  simple  infiltration. 

La  crête  iliaque  et  la  base  du  sacrum  étaient  la  limite  inférieure  de 
l'infiltration  gazeuze  en  arrière  et  de  chaque  côté.  La  limite  inférieure 
en  ayant  était  la  base  du  thorax.  Les  membres  inférieurs  avaient 
été  respectés;  il  n'en  était  pas  de  même  des  membres  supérieurs  qui 
étaient  emphysémateux  jusqu'aux  poignets.  Les  deux  régions  del- 
toîdiennes,  mais  surtout  la  gauche,  étaient  remarquables  par  une 
énorme  poche  gazeuse,  espèce  de  réservoir  qui  communiquait  lar-^ 
gement  avec  le  réservoir  de  la  région  sous-claviculaire  du  même 
côté. 

La  malade  raconte  que  dans  la  nuit  du  24  au  22  janvier,  pen- 
dant un  effort  violent  de  toux,  elle  a  entendu  une  espèce  de  siffle- 
ment qu'elle  compare  à  celui  qui  résulte  de  l'insufflation  sous- 
cutanée  pratiquée  dans  les  boucheries  ;  que  ce  bruit  se  renouvelait 
à  chaque  fois  qu'avait  lieu  un  effort  de  toux  ;  qu'en  même  temps, 
elle  voyait  se  soulever  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Elle 
avait  parfaitement  compris  que  ce  bruit,  de  même  que  la  cause  de 
l'emphysème,  partait  de  la  région  antérieure  et  gauche  de  la  poi- 
trine. 

Le  22  au  matin,  l'emphysème  n'avait  pas  dépassé  la  région 
soûs-claviculaire,  si  bien  que,  n'ayant  pas  été  prévenu,  et  ayant 
examiné  à  fond  la  malade  la  veille,  je  ne  m'arrêtai  pas  à  son  lit. 
C'était  dans  la  nuit  du  22  au  23,  à  la  suite  d'efforts  violents  de 
toux,  que  l'emphysème  s'était  étendu  à  la  face  et  à  tout  le  tronc. 

A  dater  de  ce  moment,  la  malade  éprouve  un  sentiment  de  suf- 
focation qui  l'oblige  à  changer  sans  cesse  de  position,  comme  pour 
échapper  à  l'asphyxie.  ËUe  est  d'ailleurs  profondément  terrifiée. 
Mon  premier  soin  est  de  la  faire  asseoir  sur  le  bord  de  son  lit,  les 
jambes  pendantes,  position  qui  la  soulage  beaucoup  et  remonte 
son  courage. 

La  palpation  démontre  qu'il  y  a  là  deux  modes  d'emphysème 
bien  distincts  :  l'emphysème  ordinaire  ou  par  infiltration,  et  l'em* 
physème  par  collection  gazeuse. 


M  t^ÉVRIER   4856a  . 

Les  doigts,  promenés  sur  les  tumeurs  aériennes,  donnent  la 
sensation  d'une  rénitence  élastique,  d'une  vessie  pleine  d'air; 
promenés  sur  les  parties  emphysémateuses  par  infiltration,  ils 
donnent  une  sensation  de  craquement,  de  déplacement. 

L'oreille ,  appliquée  sur  les  tumeurs  aériennes  autres  que  les 
tumeurs  sous-claviculaires,  ne  fait  entendre  aucun  bruit  ;  appliquée 
contre  les  parties  simplement  infiltrées  d'air,  elle  donne  une  sensa- 
tion de  crépitation  des  plus  manifestes.  Pour  bien  apprécier  cette 
crépitation,  il  faut  que  l'oreille  soit  mollement  pressée  contre  les 
parties  qu'on  explore,  ou  plutôt  qu'elle  soit  alternativement  pres- 
sée et  soulevée.  Cette  sensation  de  crépitation  est  celle  d'un  taf- 
fetas que  l'on  froisse  entre  les  doigts,  et  a  beaucoup  d'analogie  avec 
la  crépitation  sèche  d'une  pneumonie  commençante.  Or  cette  crépi- 
tation, de  même  que  la  sensation  obtenue  par  la  palpation,  ne  peut 
résulter  que  du  passage  des  bulles  d'air  d'une  cellule  dans  une  autre. 

Les  parties  emphysémateuses,  soit  par  infiltration,  soit  par  col- 
lection, étaient  ici,  comme  dans  tous  les  cas  d'emphysème  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer,  douloureuses  sous  l'influence  du  plus  léger 
contact,  si  bien  que  les  limites  de  la  douleur  étaient  aussi  celles 
de  l'infiltration  gazeuse. 

J'ai  voulu  étudier  à  fond  par  l'auscultation  les  deux  tumeurs 
gazeuses  sous-claviculaires  :  quelle  n'a  pas  été  ma  surprise  d'en- 
tendre, au  niveau  de  ces  deux  tumeurs,  un  bruit  vésiculaire  par- 
faitement distinct,  parfaitement  pur,  sans  aucun  mélange,  même  à 
gauche,  là  où  l'avant-veille  j'avais  entendu  un  souffle  caverneux 
tubaire,  parfois  amphorique,  avec  bruit  de  gargouillement.  En 
outre,  faisant  tousser  la  malade  pendant  que  l'oreille  était  appliquée 
contre  la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  j'entends  un  bruit  de 
frémissement  vibratoire  semblable  à  celui  qui  résulte  du  passage  à 
travers  un  orifice  étroit  de  bulles  d'air  qui  se  succèdent  avec  rapi- 
dité. Je  ne-  puis  mieux  comparer  ce  bruit  qu'à  l'émission  bruyante 
de  gaz  par  l'anus.  Ce  bruit,  qui  s'entend  à  distance,  n'existe  que 
pendant  les  efforts  de  toux;  il  est  nul  dans  la  respiration  ordi- 
naire. 

Ici  le  diagnostic  n'était  pas  douteux.  Une  des  cavernes  tuber- 
culeuses superficielles  qui  existait,  chez  cettt^  malade,  dans  les  ré- 
gions sous-claviculaire  et  mammaire  gauches,  était  devenue  adhé- 
rente aux  parois  thoraciques,  qu'elle  s'était,  pour  ainsi  dire, 
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appropriées  ;  d'où  la  perforation  de  ces  parois,  d'où  Tinfiltralion  de 
l'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

L'extrême  oppression  de  la  malade  m'avait  fait  craindre  un 
instant  la  possibilité  de  l'infiltration  gazeuse  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  ;  mais  rien  ne  la  démontrait. 

Prescription,  —  Potion  fortement  Calmante,  pour  diminuer  l'an- 
goisse et  le  spasme.  Des  mouchetures,  pratiquées  sur  la  tumeur 
aérienne  sous-claviculaire  gauche,  point  de  départ  évident  de  l'in- 
filtration gazeuse,  donnent  issue  à  l'air  avec  sifflement.  Soulage 
ment  momentané  de  la  malade. 

Les  24  et  25  janvier,  l'emphysème  se  généralise  ;  il  occupe  tout 
le  tronc,  les  membres  inférieurs  aussi  bien  que  les  membres  su- 
périeurs. Il  n'y  a  de  respecté  à  la  tête  que  la  partie  médiane  de  la 
face,  nez,  lèvres  et  menton,  et  le  cuir  chevelu.  La  ligne  médiane 
stemale  et  abdominale  et  la  ligne  du  rachis  ont  participé  à  l'infil- 
tration emphysémateuse.  Aux  mains  et  aux  pieds,  il  n'y  a  de  res- 
pecté que  les  régions  palmaires  et  plantaires. 

La  voix  est  devenue  grave,  rauque  ;  la  déglutition  est  difficile, 
surtout  pour  les  aliments  solides,  qui  étouffent  en  passant.  Je  me 
demande  si  l'infiltration  gazeuse  sous-cutanée  n'est  pas  déjà  par- 
venue à  franchir  la  barrière  apportée  à  une  infiltration  profonde 
par  les  aponévroses  cervicales ,  si  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  pharynx ,  et  enfin  le  tissu  cellulaire  des  replis  niuqueux  épi- 
glotti-aryténoidiens,  ne  pourraient  pas  être  envahis,  et  si  dans  ce 
cas  l'infiltration  gazeuse  de  ces  replis  muqueux  n'amènerait  pas 
la  suffocation,  comme  dans  les  cas  d'infiltration  séreuse. 

Je  fais  une  étude  toute  particulière  de  la  tumeur  sous-clavicu- 
laire  gauche,  laquelle  est  véritablement  un  grand  réservoir  qui 
reçoit  directement  l'air  du  poumon  et  qui  le  transmet  à  toutes 
les  parties  du  corps.  La  malade  a  parfaitement  la  conscience  de 
tout  cela  ;  à  chaque  fois  qu'elle  tousse,  elle  sent  se  gonfler  d'abord 
la  tumeur  sous-claviculaire  gauche,  puis  la  tumeur  sous-clavicu- 
laire  droite,  puis  les  tumeurs  aériennes  du  cou  et  de  la  face, 
et  le  retentissement  s'en  fait  sentir  dans  toutes  les  parties  emphy- 
sémateuses. Aussi  redoute-t-elle  beaucoup  les  quintes  de  toux, 
parce  qu'elle  est  persuadée  que  la  suffocation  et  la  mort  pourraient 
en  être  la  conséquence  immédiate ,  d*où  un  sentiment  de  terreur 
profonde  que  nous  avons  beaucoup  de  peine  à  dominer. 
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L'oreilie,  appliquée  contre  les  tumeurs  sous-daviculaires  droite 
et  gauche,  fait  toujours  entendre  le  murmure  vésiculaire  le  plus 
pur,  comme  dans  rexploration  du  poumon  le  plus  sain,  phéno- 
mène que  je  ne  puis  pas  m'expliquer,  et  dont  l'autopsie  me  donna 
plus  tard  l'interprétation. 

Le  26  janvier,  de  nouveaux  phénomènes  se  produisent  dans  la 
tumeur  sous-claviculaire  gauche.  Une  respiration  caractérisée  par 
un  souffle  tubaire  s'y  établit  d'une  manière  permanente.  Ce  souffle 
tubaire  est  inspirateur  et  expirateur  ;  quelquefois  il  est  ampho- 
rique.  J'en  conclus  que  l'orifice  de  communication  entre  la  Caverne 
pulmonaire  et  la  poche  aérienne  sous-claviculaire  gauche  est  de- 
venu beaucoup  plus  considérable. 

En  outre,  les  quintes  de  toux  s'accompagnent  d'un  son  vraiment 
musical,  qui  se  prolonge  sur  le  même  ton  longtemps  après  la  ces- 
sation de  la  toux,  à  la  manière  de  celui  que  donne  un  tuyau 
d'orgue. 

La  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  du  retentissement  de  la  toux 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  de  la  tête  aux  pieds,  mais  surtout 
du  côté  de  la  tête,  qui  lui  paraît  se  gonfler  énormément  à  chaque 
effort  de  toux.  La  voix  est  bien  plus  rauque  et  bien  plus  grave  que 
les  jours  précédents,  et  la  déglutition,  même  des  liquides,  plus  dif- 
ficile. 

Il  n'y  avait  bien  évidemment  qu'un  parti  à  prendre  :  c'était  de 
donner  issue  aux  gaz  par  une  incision  suffisante.  Le  lieu  d'élection 
ne  pouvait  être  que  la  poche  aérienne  qui  occupait  la  région  sous- 
claviculaire  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  la  mamelle,  au 
niveau  du  point  où  l'auscultation  m'avait  fait  reconnaître  l'orifice 
de  communication  entre  la  tumeur  aérienne  et  la  caverne  pulmo- 
naire. Je  ne  voyais  que  des  avantages  à  cette  incision,  que  la  ma- 
lade accueillit  avec  empressement,  et  qui  fut  immédiatement 
pratiquée  par  M.  Peter,  mon  interne.  A  peine  l'ouverture  est-elle 
faite,  que  l'air  contenu  dans  la  poche  aérienne  s'échappe  avec  bruit, 
qu'une  respiration  très  active  s'établit  par  cette  ouverture,  et  que 
la  malade  se  sent  soulagée. 

Le  lendemain,  27  janvier,  toutes  les  poches  aériennes  sont  en 
grande  partie  vidées ,  mais  l'emphysème  par  infiltration  n'a  pas 
sensiblement  diminué. 

La  respiration  ne  se  fait  pas  constamment  par  la  plaie,  mail 
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elle  se  produit  largement,  bruyamment,  avec  un  souffle  extrême- 
ment intense,  et  qui  aurait  certainement  pu  éteindre  la  flamme 
d'une  bougie,  lorsque  la  malade  faisait  un  effort  de  toux. 

£n  approchant  l'oreille  de  la  plaie,  je  reconnus,  indépendam- 
ment de  ce  bruit  de  souffle  qui  s'entendait  à  distance,  un  autre 
bruit  qui  me  parut  venir  des  lèvres  de  l'incision  :  c'était  un  petit 
bruit  continu,  mais  saccadé,  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à 
ce  qu'on  appelle  le  chant  de  la  cigale.  Ce  bruit  était  évidemment 
produit  par  l'air  infiltré  qui  s'échappait  rapidement  bulle  par  bulle 
des  cellules  dans  lesquelles  il  était  incarcéré,  et  qui  venait  crever 
à  la  surface  de  la  plaie,  à  la  manière  d'une  eau  en  ébullition.  Ce 
bruit,  qui  se  suspendait,  se  ralentissait  par  moments,  était  activé 
par  une  pression  douce  exercée  sur  les  parties  voisines,  pression 
qui  favorisait  la  sortie  des  bulles  d'air. 

Du  reste,  depuis  l'incision,  l'état  général  de  la  malade  est  excel- 
lent. Plus  de  suffocation;  appétit  ;  pouls  presque  naturel.  L'espé- 
rance a  succédé  au  désespoir. 

Le  28  janvier,  le  mieux  continue;  non-seulement  les  poches 
aériennes  se  sont  vidées,  mais  encore  l'emphysème  par  infiltration 
a  notablement  diminué. 

La  respiration  par  la  fistule  est  nulle  ou  à  peu  près  nulle,  lors- 
que la  malade  respire  paisiblement  ;  elle  devient,  au  contraire, 
très  bruyante  pendant  les  quintes  de  toux:  elle  prend  alors  le  carac- 
tère du  sifflement  d'un  vent  violent  qui  mugit  à  travers  une  fenêtre 
mal  jointe.  L'air,  en  passant,  entraîne  beaucoup  de  mucosités  qu'il 
soulève  quelquefois  en  bulles,  lesquelles  crèvent  immédiatement 
avec  bruit.  L'expectoration,  comme  la  respiration,  se  fait  large- 
ment par  l'ouverture  fistuleuse. 

Il  est  évident  qu'il  existe  une  très  large  communication  entre 
les  bronches  et  la  caverne  pulmonaire,  d'une  part,  la  caverne  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d'une  autre  part. 

Les  ^9  et  30,  l'onverture  de  communication  fistuleuse  semble 
s'être  élargie  encore.  Il  s'opère  incessamment  par  la  plaie  une 
respiration  complète,  à  savoir,  une  inspiration  et  une  expiration. 
La  mamelle  gauche,  tuméfiée,  est  devenue  extrêmement  doulou- 
reuse. 

Le  34  janvier,  en  soulevant  la  mamelle,  je  fais  sortir  par  la 
plaie  une  grande  quantité  de  pus  sanieux  qui  parait  situé  dans  le 
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tissu  cellulaire  sous-mammaire.  Il  est  bien  probable  que  ce  phleg- 
mon de  la  mamelle  gauche  est  la  conséquence,  non  de  la  présence 
de  Tair  dans  l'épaisseur  de  la  mamelle,  mais  bien  du  passage  du  mu- 
co-pus  de  la  caverne  puhnonaire  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur 
La  preuve,  c'est  que  la  région  mammaire  droite,  bien  qu'elle  ait  été 
soulevée  par  une  non  moindre  quantité  d'air,  ne  participe  nulle- 
ment à  l'inflammation  phlegmoneuse ,  et  qu'au  contraire  ,  elle 
est  complètement  affaissée  depuis  l'incision.  Les  matières  puru- 
lentes qui  sortent  par  l'ouverture  fistuleuse  paraissent  provenir  en 
partie  du  poumon,  car  au  milieu  du  pus  sanieux  je  reconnaissais  des 
mucosités  purulentes. 

L'emphysème  par  infiltration  a  diminué  partout,  mais  il  n'est 
disparu  complètement  nulle  part  ;  je  le  retrouve  par  la  palpation 
et  par  l'auscultation  dans  les  régions  où  je  l'avais  reconnu  avant 
Tincision. 

Dès  le  34  janvier,  fièvre  aiguë,  sécheresse  de  la  langue,  dents 
fuligineuses,  difficulté  de  la  déglutition  plus  grande  encore  que  les 
jours  précédents.  La  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  pas  avaler  sa 
salive  sans  douleur.  Amaigrissement  extrême  de  la  face  et  du  cou. 

Depuis  plusieurs  jours,  la  malade  ne  pouvait  plus  tousser.  Les 
efforts  de  toux  n'aboutissaient  qu'à  la  sortie  d'une  grande  quan- 
tité d'air  par  la  plaie  ;  aucune  mucosité  n'était  expulsée  par  la 
bouche,  aucun  son  n'était  produit  à  travers  le  larynx  :  c'était 
une  toux  muette.  Évidemment  la  presque  totalité  de  l'air  expiré 
passait  par  l'ouverture  fistuleuse  ;  il  n'en  restait  pas  assez  pour 
expulser  les  mucosités  bronchiques  par  les  voies  naturelles.  J'ai  dit 
que  la  voix  était  grave  et  rauque  et  ne  présentait  qu'un  seul  ton. 
Depuis  quelques  jours ,  elle  était  plus  faible  encore  ;  le  SI  fé- 
vrier ,  elle  est  presque  nulle ,  l'air  expiré  passant  presque 
entièrement  par  la  plaie,  si  bien  qu'on  eût  dit  que  la  fistule  s'ou- 
vrait directement  et  largement  dans  la  trachée.  Ce  n'est  que  lors- 
que la  malade  faisait  un  très  grand  effort  qu'elle  pouvait  produire 
un  son,  et  souvent  une  seule  syllabe  dans  un  mot  était  entendue. 
Toutes  les  mucosités  bronchiques  sont  expulsées  par  la  plaie. 
Épuisement  extrême. 

La  malade  s'éteint  le  3  février,  38  jours  après  son  entrée,  le 
douzième  jour  de  l'apparition  de  l'emphysème. 

Ouverture  du  cadavre.  —  On  peut  reconnaître  l'emphysème  par 
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infiltration  sur  toute  la  surface  du  corps  :  dans  certaines  parties, 
Terophysème  se  ré?èle  par  des  bosselures  inégales,  circonstance 
qui  ne  m'avait  pas  frappé  pendant  la  vie.  —  Gomme  pendant  la 
vie,  la  pression  la  plus  légère  fait  circuler  les  gaz  sous  la  peau,  et 
détermine  sous  le  doigt  cette  sensation  de  craquement  ou  de  dépla- 
cement de  bulles  d'air  qui  est  caractéristique  ;  on  voit  manifestement 
les  cellules  s'affaisser  sous  la  pression  ,  et  les  cellules  voisines  se 
distendre.  On  peut,  par  une  forte  pression  circulaire,  refouler  dans 
une  région  déterminée  tous  les  gaz  infiltrés  au  voisinage.  Cette 
région  devient  bosselée,  et  ses  bosselures  sont  irrégulières.  Je  me 
suis  assuré  que  dans  ce  cas  la  déchirure  des  lamelles  cellulaires 
avait  été  opérée,  tandis  que  dans  le  déplacement  produit  par  une 
palpation  douce  il  n'y  a  aucune  déchirure.  En  comprimant  circu- 
lairement  de  haut  en  bas  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  pour 
faire  refluer  en  bas  tout  l'air  infiltré,  j'ai  déterminé  la  formation 
de  lignes  rameuses,  régulières,  qui  représentent  parfaitement  la 
direction  des  veines  superficielles  de  la  peau.  J'en  ai  conclu  que 
l'air  trouvait  plus  de  facilité  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  aux  veines  que  dans  toute  autre  direction.  Du  reste,  le 
tissu  cellulaire  emphysémateux  présente  exactement  le  même  as- 
pect que  le  tissu  cellulaire  insufflé  d'un  animal  de  nos  boucheries. 

J'ai  étudié  la  région  occupée  par  les  tumeurs  aériennes,  et  plus 
particulièrement  la  tumeur  sous-claviculaire  droite.  Je  m'attendais 
à  trouver  de  vastes  poches,  à  la  manière  des  bourses  muqueuses. 
Point  du  tout  :  nulle  part  il  n'y  avait  une  poche  unique,  mais  bien 
de  petites  poches  multiloculaires,  à  loges  plus  ou  moins  vastes  ; 
ces  poches  étaient  aflaissées  sur  elles-mêmes,  en  sorte  qu'il  a 
fallu  en  écarter  les  parois  pour  se  faire  un  bonne  idée  de  leur  capa- 
cité. H  n'est  pas  douteux  qu'elles  ne  communiquassent  entre  elles 
lorsqu'elles  étaient  remplies  d'air. 

Non-seulement  le  tissu  cellulaire  libre  qui  entourait  le  grand  pec- 
toral, mais  encore  la  membrane  celluloso-fibreuse  propre  du  grand 
pectoral,  avait  été  infiltrée  d'air  ;  et  même  on  voyait  de  très  petites 
bulles  d'air  interposées  aux  faisceaux  de  ce  muscle. 

Elude  dei  régions  sous-claviculaire  et  mammaire  gauches.  -— 
L'ouverture  fistuleuse  qui  occupait  cette  région  a  conduit  dans  un 
vaste  foyer  purulent  intermédiaire  au  muscle  grand  pectoral  et  aux 
côtes  ;  ce  foyer,  que  remplissait  un  pus  sanieux,  s'étendait  en  de- 
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daas  jusqu'aux  insertions  stemales  du  grand  pectoral,  et  en  dehors 
jusqu'aux  limites  du  muscle.  Une  autre  couche  purulente  existait 
entre  le  grand  pectoral  et  la  peau  ;  cette  couche  se  prolongeait  - 
entre  la  mamelle  et  le  grand  pectoral  ;  elle  était  infiltrée  dans  la 
membrane  cellulaire  propre  de  ce  muscle.  Sa  couleur  jaune  ver- 
dâtre  contrastait  avec  celle  du  pus  sanieux  observé  sous  le  grand 
pectoral.  Enfin,  le  tissu  du  muscle  grand  pectoral  lui-même  était 
infiltré  de  pus,  et  ses  faisceaux  dissociés  dans  un  grand  nombre  de 
points. 

Sous  le  grand  pectoral,  apparaissaient  les  troisième,  quatrième 
et  cinquième  côtes  dénudées  de  leur  périoste,  ainsi  que  les  parties 
voisines  des  cartilages  costaux.  Deux  grandes  ouvertures,  l'une 
située  entre  la  troisième  et  la  quatrième,  Tautre  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  côtes,  établissaient  une  très  large  et  très  facile 
communication  entre  la  cavité  thoracique  et  sa  surface  extérieure. 
Le  doigt  indicateur,  introduit  dans  ces  ouvertures,  pénètre  dans 
une  vaste  cavité  dont  la  paroi  externe  paraît  formée  par  la  paroi 
thoracique  elle-même,  en  sorte  que,  sans  les  antécédents,  j'aurais 
pu  croire  que  nous  avions  affaire  à  un  cas  de  pleurésie  circonscrite. 
Faisant  ensuite  enlever  par  deux  traits  de  scie  latéraux  le  sternum 
et  la  moitié  antérieure  de  la  cage  thoracique,  y  compris  tous  les 
organes  contenus  dans  la  poitrine,  j'ai  pu  faire  les  observations 
suivantes  : 

Le  poumon  droit  n'était  fortement  tuberculeux  qu'au  sommet. 
Il  était  libre  d'adhérences  et  perméable  dans  le  reste  de  son  éten- 
due, où  l'on  ne  voyait  que  quelques  tubercules  crus  disséminésc 

Le  poumon  gauche,  extrêmement  rapetissé,  induré  dans  toute 
son  étendue,  adhérait  intimement  aux  parois  costales  et  au  dia- 
phragme. Ses  trois  quarts  supérieurs  étaient  creusés  de  grandes 
cavernes  qui  communiquaient  largement  entre  elles  ;  et  au  milieu 
de  ces  cavernes  était  un  réseau  à  très  larges  maUles,  interceptées 
par  de  grosses  colonnes  cylindriques  dont  chacune  contenait  une 
bronche  ou  des  vaisseaux.  Toutes  ces  cavités  s'ouvraient  ou  direc- 
tement ou  indirectement  dans  une  grande  caverne  intermédiaire  à 
la  paroi  thoracique  et  au  poumon.  C'était  cette  caverne  qui  com- 
muniquait au  dehors  par  les  deux  ouvertures  indiquées. 

Cette  cavité,  dont  la  paroi  antérieure  était  constituée  par  les 
parois  thoraciques  doublées  d'une  membrane  fibreuse  extrêmement 
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épaisse,  était-elle  le  résultat  d'une  pleurésie  circonscrite?  On  aurait 
pu  le  croire  au  premier  abord  ;  mais,  en  étudiant  plus  à  fond  lii 
disposition  du  poumon,  il  m'a  été  facile  de  voir  que  cette  cavité 
n'était  autre  chose  qu'une  vaste  caverne  pulmonaire  superficielle, 
dont  la  paroi  antérieure,  devenue  adhérente  à  la  plèvre  costale, 
avait  été  progressivement  détruite  couche  par  couche  par  l'inflam- 
mation ulcérative,  et  que,  dans  certains  points,  le  travail  ulcéreux 
avait  détruit  plèvre  pulmonaire,  fausses  membranes  organisées, 
plèvre  costale,  muscles  intercostaux  interne  et  externe  ;  d'où  la 
perforation. 

La  preuve  de  ce  mécanisme  se  trouve  dans  l'étude  attentive  des 
détails  de  la  pièce  anatomique.  Enefifet,  en  examinant  les  autres  ca- 
vernes superficielles  que  présente  ce  poumon,  on  pouvait,  en  quel- 
que sorte,  assister  à  la  destruction  progressive  de  leurs  parois  ; 
car  on  voyait  les  couches 'de  tissu  pulmonaire  qui  formaient  la 
paroi  antérieure  de  ces  cavernes  réduites  à  une  lame  mince  dans 
certains  points,  et  complètement  détruites  dans  d'autres. 

La  caverne  intermédiaire  à  la  paroi  thoracique  et  au  poumon 
était  donc  une  caverne  pulmonaire  ;  car  sa  paroi  postérieure  pré- 
sentait tous  les  caractères  des  anciens  foyers  tuberculeux,  et  com- 
muniquait très  largement  avec  d'autres  cavernes  tuberculeuses  et 
avec  les  tuyaux  bronchiques.  Cette  caverne,  ai-je  dit,  communia* 
quait  à  l'extérieur  du  thorax  par  deux  ouvertures  bien  distinctes, 
l'une  située  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte,  l'autre  située 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième.  Voici  les  particularités  que 
présentaient  ces  perforations  fistuleuses  : 

Les  troisième  et  quatrième  côtes  étaient  privées  de  périoste  à 
leur  face  antérieure,  dans  l'espace  de  5  ou  6  centimètres.  La  troi- 
sième côte,  nécrosée  et  en  voie  de  destruction,  était  profondément 
érodée  ;  son  bord  inférieur,  aminci,  irrégulier,  se  brisait  avec  la 
plus  grande  facilité  ;  c'était  au  niveau  de  la  portion  la  plus  usée 
de  ce  bord  qu'existait  l'ouverture  fistuleuse  la  plus  supérieure.  La 
quatrième  côte,  également  privée  de  périoste  à  sa  face  antérieure, 
était  lisse,  à  peine  érodée  dans  quelques  points  ;  et  bien  évidem- 
ment sa  dénudation  était  récente. 

Les  cartilages  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  côte,  dénudés 
de  périchosdre  à  leur  face  antérieure,  avaient  subi  une  perte  de 
substance  irrégulière;  ils  étaient   comme  crevassés,  chagrinés, 
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sans  changement  de  couleur,  sans  travail  réparateur.  Le  cartilage 
de  la  troisième  côte  ne  tenait  à  cette  côte  que  par  une  très  petite 
languette. 

La  cinquième  côte  n'était  dénudée  qu'à  sa  face  postérieure  et  à 
son  bord  supérieur  ;  c'était  au  niveau  de  ce  bord  supérieur  qu'exis- 
tait la  deuxième  ouverture  fistuleuse,  laquelle  était  moins  considé- 
rable que  la  supérieure. 

Les  muscles  intercostaux  internes  et  externes  étaient  complète- 
ment détruits  entre  la  troisième  et  la  quatrième  et  entre  la  qua- 
trième et  la  cinquième  côte  ,  au  niveau  des  ouvertures  fistuleuses. 
Une  membrane  fibreuse  blanche,  très  résistante,  constituait  seule 
la  paroi  antérieure  de  la  caverne  :  c'était  la  plèvre,  doublée  de 
fausses  membranes  organisées. 

En  étudiant  la  partie  de  caverne  située  au-dessous  de  la 
deuxième  ouverture  lîsluleuse,  j'ai  trouvé,  entre  la  cinquième  et 
la  sixième  côte,  un  commencement  de  travail  perforateur  qui  ren- 
dait parfaitement  compte  de  cette  perforation.  En  effet,  il  existait 
là  une  petite  poche  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  le  fond  était  formé 
par  le  muscle  intercostal  externe  aminci,  le  muscle  intercostal 
interne  ayant  été  détruit  par  le  travail  perforateur.  Je  ne  doute  pas 
qu'une  troisième  perforation  ne  se  fût  produite  plus  tard  dans  ce 
point. 

RÉFLEXIONS  ET  CONCLUSIONS. 

Ces  réflexions  et  conclusions  se  rattachent  les  unes  à  Tem- 
physème,  les  autres  aux  cavernes  tuberculeuses  superficielles 
du  poumon  et  au  mécanisme  de  la  perforation  des  parois 
thoraciques. 

Il  résulte  de  l'observation  précédente  : 

A.  Relativement  à  V emphysème  : 

1"*  Que  l'emphysème  sous-cutané  peut  être  la  conséquence 
de  la  rupture  spontanée  d'une  caverne  pulmonaire  superfi- 
cielle dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  thorax ,  à  travers 
les  muscles  intercostaux  perforés. 

2^  Qu'il  existe  deux  espèces  d'emphysème  sous-cutané  : 
remphysème  par  infiltration  et  l'emphysème  par  collection. 


OBSERVATION  d'emphysème  SOUS-€UTANé  GÉNÉRAL.  45 

Ce  dernier  suppose  d'une  part  une  grande  laxité  dans  le  tissu 
cellulaire,  et,  d'une  autre  part,  une  très  lai^e  perforation. 
Il  n'est  lui-même  qu'un  emphysème  par  infiltration,  à  larges 
mailles. 

S""  Que  l'emphysème  par  collection  se  reconnaît  à  une 
tumeur  rénitente,  élastique ,  résonnante  à  la  percussion,  et 
que  l'emphysème  par  infiltration  se  reconnaît  par  l'ausculta- 
tion aussi  bien  que  par  la  palpation . 

h""  Que  la  sensation  de  crépitation  fine  et  sèche  qui  carac- 
térise l'emphysème  à  la  palpation  n'est  pas  le  résultat  de  la 
rupture  des  lamelles  du  tissu  cellulaire,  mais  bien  le  résultat 
du  passage  de  l'air  d'une  cellule  dans  une  autre,  par  les  voies 
ordinaires  de  communication  des  cellules. 

5**  Que  l'auscultation,  appliquée  à  l'étude  de  l'emphysème 
sous-cutané,  est  un  moyen  de  diagnostic  plus  délicat ,  plus 
précis  que  l'exploration  par  le  toucher  :  par  elle,  la  présence 
de  l'air  est  révélée  là  où  le  toucher  est  en  défaut.  Bien  certai- 
nement ,  l'auscultation  aurait  rectifié  la  sensation  d'emphy- 
sème produite  au  tact  par  le  déplacement  des  noyaux  de 
cerises  dans  un  cas  particulier  ou  j'ai  commis  cette  erreur  (1). 


(1)  Chez  une  femme  de  la  Salpétrière,  Agfée  de  dnqaante-huit  ans,  qui  présentait 
deri'ière  Tombilic  une  tumeur  dure,  qui  s'étendait  à  droite  jusque  dans  Thypochondre, 
un  phénomène  fort  curieux  fixa  mon  attention  :  c'est  qu'en  exo'çant  une  pression 
légère  sur  la  tumeur,  j'éprourais  la  sensation  de  cré|Mtation  fine  et  sèche  qui  carac- 
térise Temphysème.  Cette  sensation  était  extrêmement  (Hrononcée  ;  elle  ftit  perçue  par 
tontes  les  personnes  qui  suivent  habituellement  ma  vinite  ;  elle  fut  également  perçue 
par  M.  Hourmann  et  par  H.  Auguste  Bérard,  qui,  hélas  !  devaient  être  bientdt  enle- 
vés à  la  science.  Cette  crépitation  était  soperflcielle,  en  s<^te  qu'elle  paraissait  siéger 
dans  le  tissu  sous-cutané.  J'avais  vu  la  malade  le  6  septembre,  elle  succomba  le  13.  La 
sensation  d'emphysème  que  nous  avions  perçue  se  maintint  jusqu'au  dernier  moment. 
Nul  doute  ne  s'étant  élevé  dans  l'esprit  d'aucun  de  nous  sur  l'existence  d'un  emphy- 
sème, nous  nous  demandions  s'il  n'y  avait  pas  eu  adhérence  du  côlon  avec  les  parois 
abdominales,  perforation  de  cet  intestin,  et  infiltration  du  gas  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Mais  alors  comment  expliquer  la  circonscription  de  l'emphysème  ? 

A  l'ouverture,  nous  trouvâmes  que  la  cause  de  la  sensation  d'emphysème  qui  nous 
avait  paru  si  inexplicable  était  dans  l'accttumbition  d*une  grande  quantité  de  noyaux  do 
eerises  qui  remplissaicntlecoecum,  le  côlon  ascendant  et  une  petite  partie  du  côlon  trans- 
férée ;  que  la  collision  de  ces  noyaux  do  cerises,  qui  fuyaient  sons  le  doigt  par  la  plus 
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6*  Que  la  respiration  vésiculaire ,  si  nette  et  si  parfaite  , 
que  présentait  à  l'auscultation  la  tumeur  aérienne  sous-clavi- 
culaire  gauche  s'explique  de  la  manière  la  plus  satisiaisante 
par  la  dissection,  qui  a  démontré  que  cette  tumeur  aérienne 
était  constituée  non  par  une  poche  uniloculaire,  mais  par  une 
poche  multil oculaire  à  vésicules  communicantes  devenues 
annexes  du  poumon,  et  dans  lesquelles,  par  conséquent,  avait 
Au  s'établir  une  respiration  vésiculaire  . 

7'  Que  toutes  les  parties  emphysémateuses  sont  doulou- 
reuses, et,  par  conséquent ,  que  les  limites  de  l'emphysème 
sont  parl^ilement  établies  par  celles  de  la  douleur. 

8°  Qu'il  est  douteuK  que  la  présence  de  l'air  dans  le  tissti 
cellulaire  puisse  devenir  la  cause  d'une  inflammation  phleg- 
moneuse,  cet  air  finissant  toujours  par  être  résorbé.  Dans  le 
cas  qui  fait  l'objet  de  ces  réflexions,  l'inflammation  de  la  poche 
gazeuse  sous-claviculaire  gauche  a  été  probablement  produite 
non  par  la  présence  de  l'air  ,  mais  par  celle  des  mucosités 
purulentes  lancées  dans  le  tissu  cellulaire  par  la  colonne  d'air 
qui  sortait  des  cavernes  pulmonaires. 

9'  Que,  dans  le  cas  d'emphysème  sous-cutané  par  rupture 
d'une  caverne  tuberculeuse,  il  faut  se  hâter  de  pratiquer,  au 
niveau  de  la  perforation,  une  grande  incision  suffisante  pour 
donner  issue  à  la  totalité  de  l'air  expulsé.  De  cette  manière, 
on  substitue  à  une  communication  âstnleuse  broncho-cellu- 
laire une  fistule  broncho-cutanée. 

B.  Relativement  auxcavernespulmonaires  superficielles, 
ces  cavernes  se  subdivisent  en  celles  qui  adhèrent  aux  parois 
costales  et  en  celles  qui  ne  sont  pas  adhérentes. 

1°  Quand  la  caverne  superficielle  n'est  pas  adhérente  aux 
parois  costales ,  la  rupture  de  cette  caverne  a  pour  consé- 
quence la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  ce  qui 

menl  d»  l'air  dans  r^nph^ièiue.  LSUiition  é\Mt  si  racile,  qu'on  ne  pouvail  a'en  détendra 
«n  rspéUnl  l'eiplonlian  sur  le  odavre.  (Anatomic  pailielosiquc,  avec  planchea, 
Hi.  XXVI,  pi.  s.) 
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constitue  le  pneumothorax,  et  consécutivement  une  pleurésie 
purulente.  Gomment  se  fait-il  que  la  présence  de  l'air  dans 
la  plèvre  produise  constamment  et  rapidement  une  pleurésie 
(toujours  purulente),  alors  que  l'air  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
lulaire n'a  jamais,  que  je  sache,  produit  l'inflammation  de  ce 
tissu  ?  Gela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  qu'il  s'épanche  dans  la 
plèvre,  en  même  temps  que  l'air,  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  mucus  purulent,  de  pus  ou  de  matière  tubercu- 
leuse ? 

2<»  Dans  le  cas ,  bien  plus  fréquent ,  d'adhérence  de  la 
caverne  pulmonaire  à  la  paroi  costale  (et  l'adhérence  est  la 
règle ,  la  non-adhérence  l'exception) ,  si  le  travail  morbide 
continue,  il  détruit  successivement  :  1^  la  portion  de  tissu 
pulmonaire  qui  sépare  la  caverne  de  la  plèvre  pulmonaire  ; 
2"  la  plèvre  pulmonaire  ;  3<>  la  fausse  membrane  organisée, 
plus  ou  moins  épaisse,  qui  sépare  la  plèvre  pulmonaire  de  la 
plèvre  costale  ;  &°  la  plèvre  costale,  puis  les  muscles  intercos- 
taux qui  sont  usés  couche  par  couche  ;  5«  le  périoste  des 
côtes  et  le  périchondre  des  cartilages  ;  6»  les  côtes  elles- 
mêmes  et  les  cartilages  :  et  si  des  adhérences  ne  s'établissent 
pas  préalablement  entre  les  muscles  intercostaux  et  les  couches 
musculaires  et  celluleuses  qui  les  séparent  de  la  peau  ,  la  ' 
perforation  se  produit,  l'air  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire 
extérieur  du  thorax,  un  pneumothorax  externe  a  lieu  sous 
la  forme  d'emphysème  par  infiltration  ou  d'emphysème  par 
collection,  suivant  le  diamètre  de  la  perforation,  et  delà  s'in- 
filtre dans  toutes  les  parties  du  corps. 

3*  Que ,  dans  d'autres  cas ,  la  perforation  complète  des 
muscles  intercostaux  ne  s'opérant  que  d'une  manière  lente  et 
progressive,  des  adhérences  s'étant  préalablement  établies 
entre  la  face  externe  de  ces  muscles  et  les  couches  celluleuses 
et  musculaires  adjacentes,  ces  couches,  devenues  partie  inté- 
grante de  la  caverne,  constituent  une  poche  molle  et  flasque, 
qui  présente  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminu- 
tion, qui  se  distend  fortement  dans  les  efforts  de  toux;  poche 
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molle  et  flasque  que  Ton  prend  ordinairement  pour  un  em- 
pyème  de  nécessité,  mais  qui  en  diffère  essentiellement,  car 
elle  contient  de  Tair  en  même  temps  que  du  pus  ,  présente 
une  rénitence  gazeuse,  communique  bien  évidemment  avec 
les  voies  aériennes  et  se  réduit  par  une  pression  extérieure 
qui  fait  refluer  dans  la  caverne  intérieure  et  les  gaz  et  les 
matières  purulentes  accumulées  dans  la  tumeur  externe.  ^ 

Il  n'y  a  qu'un  pas  de  l'existence  de  cette  poche  à  la  fistule 
pulmonaire  cutanée  ,  ou  bronche  -  cutanée  cervicale  dont 
j'ai  fait  représenter  un  exemple,  XXXII*'  livraison,  pL  6. 
Dans  ce  cas,  la  fistule  pulmonaire  avait  son  point  d'origine  à 
une  caverne  du  sommet  du  poumon.  Un  trajet  fistuleux 
très  large,  dirigé  de  bas  en  haut ,  conduisait  directement  de 
cette  caverne  sur  la  partie  latérale  gauche  du  larynx ,  où  il 
se  terminait  par  un  orifice  assez  considérable;  plusieurs  bron- 
ches coupées  à  pic  s'ouvraient  dans  la  caverne  pulmonaire  ;  le 
trajet  fistuleux  était  antérieur  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs 
de  la  région  latérale  du  cou. 

P.  5.  Comme  exemple  remarquable  des  conséquences  des 
cavernes  superficielles  du  poumon  ,  je  crois  devoir  ajouter  à 
ce  petit  travail  le  fait  suivant,  que  je  viens  d'observer  dans 
mon  service,  et  qui  a  pour  objet  une  caverne  tuberculeuse 
superficielle  du  bord  postérieur  du  poumon^  laquelle  s'était 
ouverte  dans  le  canal  rachidien  et  avait  déterminé  une  para- 
plégie. 

Obs.— •  Femme  Bossu,  cinquante-sept  ans,  est  apportée  à  l'hd- 
pital  de  la  Charité,  le  4 5  février  4  856,  dans  un  état  d'émaciation 
extrême,  avec  paralyiie  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  vo- 
lontaire  des  membres  inférieurs. 

Une  ligne  horizontale ,  passant  par  le  sommet  de  l'appendice 
xiphoïde  établissait  les  limites  de  la  paraplégie  du  sentiment.  Je 
diagnostiquai  une  paralysie  par  compression  de  la  moelle  ,  h  la 
rigidité  ou  contracture  des  membres  inférieurs,  aux  rétractions 
spontanées  de  ces  membres ,  aux  contractions  déterpriinéçs  par  iiq 
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pincement  très  fort  de  la  peau  et  par  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds,  contractions  et  impressions  dont  la  malade  n  avait  au- 
cune perception. 

Comme  commémoratifs,  qous  apprenons  que  la  maladie  avait 
débuté,  deux  ans  auparavant,  par  un  sentiment  d'engourdissement 
et  de  fourmillement  des  membres  inférieurs ,  9vec  crampes  ou 
soubresauts  ;  que  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  était 
allée  toujours  croissant,  et  que  depuis  trois  mois  la  malade  ne 
pouvait  plus  quitter  son  lit. 

Je  cherchai  la  cause  de  la  compression  présumée  de  la  moelle 
dans  une  maladie  de  la  colonne  vertébrale  ;  mais  l'exploration  la 
plus  attentive  ne  me  permit  de  découvrir  ni  déviation,  ni  gibbosité, 
ni  points  douloureux. 

Cette  malade,  qui  toussait  depuis  quelque  temps,  est  prise  d'une 
toux  beaucoup  plus  fréquente ,  avec  fièvre  aiguë ,  expectoration 
impossible,  vu  la  paralysie  des  muscles  des  parois  abdominales,  et 
jaenri  sans  agonie  ,  ie  8  mars,  cinq  |ou  six  jours  après  Tiavafflon 
de  la  fièvre. 

Ouverture  du  cadavre. —  La  cavité  du  rachis,  ouverte  avec  beau* 
coup  de  soin  par  M.  Peter,  moninterne,nous  a  montré  qu'il  existait, 
au  niveau  de  la  quatrième  côte  gauche  ,  autour  de  la  dure-mère  , 
à  laquelle  il  adhérait  assez  intimement ,  un  demi-cylindre  de  tissu 
accidentel,  rouge,'très  dense,  infiltré  de  matière  tuberculeuse  coq^ 
crête,  qui  me  paraît  n'être  autre  chose  qu'une  végétation  fongueuse, 
indurée.  Une  matière  tuberculeuse,  pulpeuse,  semblable  à  du 
mastic  de  vitrier  ramolli,  se  voyait  autour  de  ce  demi-cylindre ,  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  L'apophyse  transverse 
gauche  de  cette  vertèbre  était  en  grande  partie  détruite,  ainsi  que 
les  apophyses  articulaires  correspondantes  ;  la  lame  vertébrale  du 
même  côté  était  érodée  ;  la  tête  de  la  quatrième  côte  gauche  était 
détruite,  son  col  érodé.  Cette  côte  était  flottaQte  ;  les  muscles  inter- 
costaux, du  troisième  et  du  quatrième  espace  intercostal ,  étaient 
détruits  à  ce  niveau ,  de  telle  manière  que  le  doigt  pénétrait  large- 
ment dans  un  foyer  rempli  de  matière  tuberculeuse.  Le  corps  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale,  parfaitement  iptact,  avait  augmenté 
de  densité,  ainsi  que  le  corps  de  la  cinquième. 

Le  poumon  adhérait  fortement  aux  parois  de  la  poitrine ,  au 
niveau  de  ce  foyer.  Les  adhérences  détruites ,  nous  avons  vu  que 
34<'  ANNÉE.     4  856.     V  SÉRIE.     T.  I.  4 
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ce  poumon  était  creusé  d*une  caverne  tuberculeuse  qui  communi* 
quait  largement  avec  le  foyer  tuberculeux  de  la  colonne  vertébrale , 
ou  plutôt,  que  le  foyer  tuberculeux  pulmonaire  et  le  foyer  tuber- 
culeux raehidien  ne  constituaient  qu^un  seul  et  même  foyer. 

Interprétation  de  cette  lésion.  —  On  pouvait  admettre 
deux  interprétations,  La  première,  c'est  que  le  point  de 
départ  était  à  la  colonne  vertébrale,  et  que  le  foyer  pulmo- 
naire n'en  était  que  la  conséquence.  C'était  donc,  d'après 
cette  manière  de  voir,  un  foyer  tuberculeux  raehidien,  ouvert 
en  quelque  sorte  dans  le  poumon.  Ma  pensée,  au  contraire, 
fut  que  le  point  de  départ  de  la  carie  vertébrale  était  dans 
une  caverne  pulmonaire  superficielle  dont  le  travail  ulcéreux 
avait  détruit  successivement  plèvre  costale ,  plèvre  pulmo- 
naire, muscles  intercostaux^  tète  de  la  quatrième  côte,  apo- 
physe transverse  et  apophyses  articulaires  correspondantes , 
dont  la  matière  tuberculeuse  avait  pénétré  dans  le  canal  ra- 
ehidien par  un  trou  de  conjugaison  considérablement  agrandi, 
et  comprimé  la  moelle.  Le  cylindre  fongueux  indiqué  était  une 
conséquence  de  l'irritation  produite  à  la  surface  externe  de  la 
dure-mère  et  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  par  la  présence 
de  la  matière  tuberculeuse. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  sans  exemple;  j'en  ai  ren* 
contré  plusieurs  dont  l'interprétation  me  paraissait  bien  diffi- 
cile. C'est  l'étude  des  cavernes  pulmonaires  superficielles  de 
la  région  antérieure  de  la  poitrine  qui  a  été  pour  moi  comme 
un  trait  de  lumière  pour  l'interprétation  de  ces  caries  laté- 
rales dé  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes  communiquant 
avec  une  caverne  pulmonaire. 

Dans  le  cas  actuel ,  il  n'y  avait  dans  le  poumon  que  cette 
caverne  pulmonaire,  et  ailleurs  de  petites  granulations  noires, 
d'une  densité  cartilagineuse,  que  j'ai  coutume  d'appeler  tu- 
bercules de  guérison.  Ce  foyer  tuberculeux  ne  communi- 
quait nullement  avec  les  bronches  ;  aussi  était-il  rempli  par 
nue  bouillie  caséeuse,  stéatomateuse.  Il  était  parfailemeat 
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Mikyslé.  Supposons  que  cette  caserne  pulmonaire  eût  été  en 
libre  communication  avec  les  bronches  ,  un  emphysème 
aurait  été  la  suite  inévitable  de  sa  rupture,  et  cet  emphysème 
aurait  débuté  par  le  canal  rachidien  et  par  la  partie  postérieure 
latérale  du  rachis.  La  cause  de  la  mort  de  cette  malade  était 
une  pneumonie  avec  hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur  du 
poumou  gauche. 


OBSERVATION  d'anévrysme  poplité  DOUBLE  (service  de  M.  Néliton); 
Traitemeni  par  la  comprestion^  intuccès.  Amputation, —  Par 
M.  Eugène  Nîilaton,  interne  du  service. 

Louis  Panger,  cultivateur,  âgé  de  trente-deux  ans,  entre  à 
l'hôpital  des  Cliniques  le  34  décembre  4  855. 

Cet  homme,  d'une  constitution  vigoureuse  et  d'une  bonne  santé 
habituelle,  ne  présente  aucun  antécédent  du  côté  de  l'hérédité.  Sa 
nourriture  a  toujours  été  bonne  ;  il  nous  dit  seulement  qu'il  buvait 
beaucoup  de  cidre,  de  café  et  d'eau- de-vie. 

Il  fait  remonter  sa  maladie  à  six  semaines,  époque  à  laquelle  il 
commença  à  sentir  un  engourdissement  dans  le  mollet  et  le  talon 
gauches  pendant  la  marche,  la  station  et  la  position  assise  ;  néan- 
moins, il  continue  ses  travaux  pendant  un  mois,  et  alors  la  jambe 
gauche  commence  à  enfler  pendant  la  marche. 

Il  n'y  a  que  dix-neuf  jours  qu'il  se  décida  à  garder  le  ht  sur  le 
conseU  du  médecin.  La  tumeur  poplitée  gauche  n'avait  alors  que  la 
moitié  du  volume  actuel  ;  quant  à  la  tumeur  du  côté  droit|  le  ma- 
lade ne  s'en  était  point  encore  aperçu,  et  ce  né  fut  que  ces  jours 
derniers,  à  son  arrivée  à  Paris,  qu'il  en  fut  averti  par  M.  Broca. 

Le  25  décembre.  —  Pouls  à  74,  réguUer. 

Bruits  du  cœur  normaux. 

Membre  gauche  très  œdématié  jusqu'au  genou  ;  pas  d'autre  sen- 
sation que  l'engourdissement. 

La  circonférence  du  mollet  gauche  est  de  39  centimètres,  celle 
du  mollet  droit  33  centimètres;  la  circonférence  du  genou  est  de 
43  centimètres  à  gauche,  37  à  droite. 
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Lé  genou  gauche»  ua  peu  fléchi,  est  le  siège  d'un  léger  épan- 
chement  fluctuant,  mais  n'offrant  aucun  battement. 

Dans  le  creux  poplité  gauche,  tumeur  arrondie,  assez  bien  cir- 
consente,  plus  volumineuse  que  le  poing,  fluctuante,  qui  est  le 
siège  de  battements  expansifs  énergiques,  isochrones  à  la  diastole 
artérielle,  et  qui  ne  disparaissent  pas  entièrement  par  la  pression 
directe,  à  moins  que  Ton  ne  comprime  en  même  temps  Tartère 
fémorale  au  pli  de  Taine  ;  bruit  de  souffle  assez  léger  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  tumeur  ;  les  battements  de  la  tibiale 
postérieure  sont  encore  appréciables,  quoique  plus  faibles  que  du 
côté  opposé  ;  les  veines  du  membre  inférieur  ne  paraissent  pas 
sensiblement  dilatées. 

Dans  le  jarret  droit,  existe  une  autre  tumeur  fluctuante,  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  à  battements  expansifs,  disparaissant  éga 
lement  par  la  compression  au  pli  de  Taine,  et  dans  laquelle  on 
n'entend  pas  de  bruit  de  souffle. 

Ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  tumeurs  anévrysmales  ne  paraît  ren- 
fermer de  caillots. 

Le  26  décembre.  —  Saignée  de  300  grammes  ;  application  de 
l'appareil  de  M.  Broca  sur  la  cuisse  gauche  pour  la  compression 
alternative  de  la  fémorale,  de  manière  à  diminuer  seulement  le 
cours  du  sang  sans  Tinterrompre  complètement.  Teinture  de  digi- 
tale, 15  gouttes  par  jour. 

Pendant  la  nuit,  il  y  eut  peu  de  sommeil,  à  cause  de  la  gène 
causée  par  l'appareil. 

Le  27.  —  On  suspend  la  compression  à  une  heure  pour  la  réta- 
blir vers  quatre  heures. 

Le  28.  —  Appareil  assez  bien  supporté;  un  peu  de  sdmmeil  ; 
pouls  à  70. 

Le  29.  —  Il  semble  que  la  tumeur  s'affaisse  plus  facilement 
sous  la  pression  directe  de  la  main.  Pouls  à  64. 

Le  30.  —  Le  malade  souffre  de  la  pression  des  pelotes»  surtout 
de  la  pelote  supérieure.  Pouls  à  70. 

Le  1"  janvier  4  856.  —  On  continue  toujours  la  compression  al- 
ternative au  pli  de  Taine  et  à  Tanneau  du  troisième  adducteur,  pen- 
dant deux  ou  trois  heures  sur  chacun  des  points.  Cette  compres- 
sion, au  degré  où  eUe  peut  être  portée,  diminue  les  battements 
sans  les  interrompre  complètement  ;  il  est  même  à  remarquer  qu'ils 
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reprennent  une  eertame  iqtensité  dès  que  ]e  malade  s'est  ii? ré  à 
quelque  changement  de  position  du  membre  nécessité  par  la  fa 
tigue. 

Le  2.  —  Pouls  à  68.  Au  lieu  de  teinture  de  digitale,  on  admi- 
nistre un  granule  de  digitaline.  On  continue  la  compression. 

Le  3.  —  Une  heure  après  la  prise  du  granule  de  digitaline,  le 
pouls  est  à  58  ;  le  soir,  pouls  à  68. 

Lei.  — Deux  heures  après  Tadministration  de  la  digitaline,  le 
pouls  est  à  64.  Saignée  de  300  grammes. 

Les  jours  suivants,  l'appareil  est  difficilement  supporté;  du 
reste,  les  pelotes,  surtout  celle  du  milieu  de  la  cuisse,  ne  compri- 
ment pas  d'une  muiière  continue,  mais  seulement  pendant  quel 
ques  minutes,  à  partir  du  moment  de  l'application.  G'e^t  presque 
toujours  par  suite  d'un  léger  mouvement  imprimé  au  membre  du 
malade  que  l'artère  se  dérobe  plus  ou  moins  à  l'action  compres 
sive.  La  compression  pratiquée  à  l'aide  des  doigts  parait  être  le 
seul  moyen  de  suppléer  à  l'insufSsance  de  l'appareil.  Vingt-quatre 
personnes  de  bonne  volonté  se  présentent,  de  manière  à  pouvoir  se 
relayer  deux  par  deux  de  deux  heures  en  deux  heures. 

Le  4  2  janvier.  -^  Ok  institue  donc  la  compression  digitale  au 
pli  de  l'aine,  d'une  manière  non  interrompue,  et  on  la  continue 
jour  et  nuit. 

Le  pouls  est  à  4  20  ;  les  battements  énergiques  dans  tout  le 
système  artériel.  Le  malade  prend  chaque  jour  deux  granules  de 
digitaline. 

La  première  nuit,  le  malade  se  plaignit  pendant  plusieurs  heures 
d'élancements  très  violents  dans  la  jambe.  4  pilules  d'opium  de 
0,05  dans  le  courant  de  la  nuit.  Point  de  sommeil. 

Le  4  3.  — *  Application  d'un  bandage  à  partir  du  pied  jusqu'au 
dessus  du  genou  pour  modérer  l'engoi^ement  œdémateux,  déjà  très 
prononcé.  L'épancbement  articulaire  a  presque  complètement  dis- 
paru. Compression  digitale  non  interrompue.  La  nuit  est  assez 
bonne,  mais  point  de  sommeil  malgré  l'opium.  Les  battements  de 
la  tumeur  sont  moins  intenses  ;  elle  commence  à  prendre  de  la 
dureté. 

Le  4  4.  —  Compression  digitale  moins  bien  supportée,  à  cause 
d'une  éruption  de  quelques  pustules  dans  la  région  inguinale. 
6  pilules  d'opium. 
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La  nuit  du  4  4  au  46  eit  assez  calme,  malgré  quelques^  élame««' 
ments  passagers  dans  la  jambe  et  la  face  dorsale  du  pied.  Du  reste, 
pas  de  sommeil,  si  ce  n'est  d'une  manière  très  passagère. 

Le  45^  —  Tumeur  du  jarret  de  plus  en  plus  dure  et  moins  pul- 
satile.  La  nuit  du  45  au  46,  on  renouvelle  l'application  du  ban- 
dage roulé,  ce  qui  est  suiyi  de  douleurs  beaucoup  plus  vives  dans 
le  pied  et  la  jambe,  douleurs  prolongées  pendant  plusieurs  heures, 
et  à  la  suite  desquelles  le  malade  poussa  des  cris  violents  et  eut  un 
accès  de  délire ,  ce  qui  obligea  à  enlever  le  bandage  roulé  et  a 
cesser  la  compression  pendant  une  demi-heure.  2  pilules  d'opium, 
administrées  immédiatement,  contribuèrent  à  ramener  un  peu  de 
calme.  A  partir  de  trois  heures  du  matin,  le  malade  supporta  asseï 
patiemment  la  compression.  Toujours  4  20  pulsations. 

Le  4  6.  —  A  dix  heures  du  matin,  après  quatre-yingt-quatone 
heures  de  compression  soutenue,  la  tumeur  paraissant  beaucoup  plus 
dure  et  moins  pulsatile  encore  que  les  jours  précédents,  on  cesse 
la  compression  et  on  laisse  le  malade  reposer  tranquillement,  après 
avoir  remis  un  bandage  roulé  sur  la  jambe.  Plus  de  bruit  de  souffle 
dans  la  tumeur,  qui  est  moins  saillante  dans  le  creux  popHté^,  mais 
qui  parait  élargie  sur  les  côtés  du  genou,  où  Ton  sent  de  la  fluc- 
tuation et  des  battements  expansife  très  manifestes,  ce  que  l'on 
attribue  à  un  épanchement  séreux  articulaire  auquel  la  tumeur 
anévrysmale  communique  ses  mouvements.  Dans  la  nuit,  le  ma- 
lade dormit  quelques  heures. 

Le  4  7  et  jours  suivants.  —  On  le  laisse  encore  dans  le  repos 
complet,  le  membre  enveloppé  d'un  bandage  roulé  et  appuyé  sur 
un  coussin  assez  élevé.  Douleurs  généralement  médiocres,  mais 
devenant  très  violentes  à  certains  moments. 

Le  22.  —  Diminution  très  notable  des  battements  de  la  tumeur, 
qui  sont  maintenant  très  peu  sensibles  ;  le  pouls,  du  reste,  est  re- 
devenu calme  et  d'une  fréquence  normale.  Le  malade  ne  souffire 
presque  plus  et  dort  un  peu  la  nuit.  Il  prend  chaque  jour  trois 
granules  de  digitaline  ,  et  le  soir  une  ou  deux  pilules  d'opium 
de  0,05. 

Les  jours  suivants,  le  malade  ne  se  plaint  que  d'un  sentiment  de 
faiblesse  générale,  et  dans  la  jambe  de  quelques  élancements  très 
passagers. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  douleurs  très  violentes  dtns  le  jarret 
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M  le  reste  de  la  jambe»  dooleura  qui  forcent  le  malade  à  enleYer 
lonméme  la  bande  roulée. 

Le  25,  au  matin.— On  aperçoit  une  eschare  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  6  francs,  environnée  d*un  cercle  ecchymotiquesur  la  peau 
qui  recouvre  le  point  culminant  de  la  tumeur  anévrysmale  vers  la 
partie  externe  du  creux  poplité  ;  la  jambe  et  le  pied  sont  le  siège 
d'un  (Bdème  et  d'une  tension  considérables;  les  tissus  sont  encore 
sains  au  niveau  de  la  cuisse.  Ces  diverses  circonstances  sont  regar* 
dées  comme. l'indication  d'une  amputation  urgente  de  la  cuisse. 
Le  malade  y  consent.  On  la  pratique  dans  la  matinée,  par  le  pro* 
cédé  à  lambeau  supérieur.  La  plaie  est  réunie  à  l'aide  de  six  pointe 
de  suture  et  de  quelques  bandelettes  de  sparadrap. 

Le  26.  —  Aucun  accident,  point  d'inflammation;  on  laisse  le 
même  pansement.  Sulfate  de  quinine,  0,50  par  jour,  pour  tâcher 
de  prévenir  Tinfection  purulente. 

Le  37.  —  Même  état  satisfaisant;  agglutination  presque  conn 
plète  des  lèvres  de  la  plaie  ;  très  léger  suintement  séro-purulent. 
On  enlève  plusieurs  points  de  suture  ;  on  renouvelle  le  pansement 
Eomple. 

Le  S8,  au  matin.  —  Aucun  accident;  presque  pas  de  suppura* 
tien.  Pansement  simple. 

Vers  deux  heures  de  l'après-midi ,  douleurs  dans  l'hypochondri 
droit,  suivies  de  frisson  ;  accès  de  délire  pendant  la  nuit.  Alcodap» 
ture  d'aconit. 

Les  frissons  se  renouvellent  les  jours  suivants,  ainsi  que  le  délire, 
qui  devienf  bientèt  presque  continuel. 

Le  31  janvier.  —  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Anatomib  pathologique.  —  La  dissection  de  l'anévrysme  du 
côté  gauche  nous  montre  les  particularités  suivantes  : 

La  peau  ne  présente  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  l'esehare  d^a 
mentionnée  et  l'ecchymose  ctrcoavoisine. 

L'aponévrose  du  jarret  est  éraillée  et  extrêmement  amincie  au 
pourtour  de  l'esehare,  qui  elle-même  repose  directement  sur  les 
caillots  noirâtres  de  la  tumeur  anévrysmale.  Celle-ci  se  présente 
sous  l'aspect  de  poches  multiples  à  parois  cellule>]ses  extrèmenenl 
minces,  souvent  peu  distinctes,  et  paraissant  formées  uniquement 
par  le  tissu  cellulo-graisseux  refoulé.^  La  poche  principale,  plus 
fproese  (^  les  deux  poings,  ovoïde,  à  grand  diapiètre  vertical  df 
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45  eentimètres  d'étendue,  à  petit  diamètre  transversal  de  40  à 
4  2  centimètres,  remplit  complètement  et  distend  même  l'espace 
circonscrit  par  les  muscles  jumeaux,  demi-membraneux  et  biceps  ; 
elle  communique  i  droite  et  à  gaucbe  avec  des  poches  accessoires, 
plus  petites,  de  formes  variables,  souvent  irrégulières,  éraillées, 
laissant  couler  une  certaine  quantité  de  sang  liquide  lorsqu'on 
cherche  à  les  circonscrire  de  trop  près  avec  le  bistouri,  présentant 
même  vers  ces  points  des  espèces  d'appendices  constitués  par  une 
simple  infiltration  sanguine  dans  les  mailles  du  tissu  celluleux  inter- 
musculaire;  une  de  ces  poches  accessoires  occupe  la  gaîne  du  demi* 
membraneux  au  voisinage  de  son  insertion  inférieure  ;  une  autre 
assez  volumineuse  ,  ne  renfermant  que  du  sang  liquide ,  et  pou* 
vaut  offrir  7  à  8  centimètres  de  diamètre,  paraît  siéger  dans  l'épais- 
seur même  de  la  moitié  supérieure  du  jumeau  interne,  se  prolon- 
geant ainsi  jusque  dans  le  mollet  ;  néanmoins,  en  y  regardant  avec 
attention,  on  reconnaît  que  toutes  les  fibres  musculaires  du  jumeau 
sont  rejetées  en  arrière  de  cette  poche,  qui  parait  siéger  plutôt 
dans  une  sorte  de  dédoublement  de  l'aponévrose  antérieure  du 
muscle ,  avec  cette  particularité,  cependant,  que  ses  parois,  exa- 
minées à  l'intérieur,  au  lieu  d'offrir  l'aspect  nacré  et  resplendis- 
sant des  aponévroses  voisines,  se  laissent  facilement  déchirer, 
présentent  plus  de  mollesse,  une  teinte  d'un  blanc  plus  mat,  tirant 
légèrement  sur  le  jaune,  se  rapprochant,  en*un  mot,  de  l'aspect  des 
aponévroses  mortifiées.  Est-ce  le  simple  contact  du  sang  qui  est  la 
cause  de  cet  aspect  ? 

La  poche  anévrysmale  principale,  à  sa  partie  postérieure,  au 
lieu  d'offrir  cette  paroi  celluleuse  mince  qui  la  constitue  partout 
ailleurs,  et  qui  laisse  voir  les  caillots  par  transparence,  présente 
des  parois  plus  épaisses  et  plus  consistantes.  Cette  portion  de  tissu, 
qui  retrace  assez  bien  l'aspect  des  parois  artérielles,  se  dessine 
comme  un  renflement  fusiforme  à  direction  verticale  ;  les  extré- 
mités supérieure  et  inférieure  de  ce  renflement  se  continuent  direc- 
tement avec  le  tronc  de  l'artère  poplitée,  laquelle  a  conservé  en 
deçà  et  au  delà  de  la  poche,  son  calibre  et  son  aspect  normal,  au 
moins  à  l'extérieur.  La  recherche  du  bout  inférieur  de  cette  artère, 
très  profondément  située  au-dessous  d'une  couche  épaisse  de  mus- 
cles, fîit  laborieuse  et  nécessita  une  dissection  longue  et  minu- 
îeuse.  Qu'eût-ce  été  si  Ton  eût  opéré  cet  anévrysme  par  la  mè- 
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thode  ancieime?  Le  nerf  et  la  ^eine  popKtés,  contigos  d'abord  au 
tronçon  sapérieur  de  Tartère,  s'en  écartent  ensuite  quelque  peu  en 
dehors  pour  contourner  la  poche  anévrysmale  et  rejoignent  ensuite 
le  tronçon  artériel  inférieur  pour  se  comporter  alors  normalement 
et  traverser  avec  lui  l'anneau  fibreux  du  soléaire.  La  veine  poplitée 
est  complètement  oblitérée  dans  sa  moitié  supérieure  par  un  caillot 
noirâtre,  ferme  et  adhérent,  et  dans  sa  moitié  inférieure  par  acco- 
lement  et  adhésion  intime  de  ses  parois  fortement  comprimées  par 
la  tumeur.  La  cavité  des  deux  bouts  de  l'artère  ne  renferme,  au 
contraire,  qu'un  petit  caillot  rougeâtre  filiforme,  non  adhérent, 
qui  ne  s'est  peut-être  formé  qu'après  l'amputation. 

Point  d'artère  collatérale  d'un  volume  notable. 

Une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure,  faite  au  milieu  de  la 
tumeur  principale,  montre  qu'elle  est  remplie  par  des  caillots  la 
plupart  noirâtres,  peu  résistants,  disposés  en  trois  masses  princi* 
pales  superposées,  dont  la  moyenne  paraît  la  plus  foncée,  la  plus 
récente  et  la  plus  molle,  et  l'inférieure  la  plus  ancienne  ;  celle-ci, 
de  2  à  3  centimètres  seulement  d'épaisseur,  jaunâtre,  plus  résis* 
tante  que  les  autres,  bien  qu'assez  friable  encore,  offre  un  aspect 
fibrineux  ;  elle  concourt  à  envelopper  les  parois  d'une  cavité  parti* 
entière  qui  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  cavité  qui 
ne  renferme  point  de  caillots,  mais  seulement  du  sang  liquide, 
cavité  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  celle  que 
circonscrit  le  renflement fusiforme  déjà  signalé  à  l'extérieur,  entre 
les  deux  bouts  de  l'artère  poplitée. 

La  face  interne  de  toute  cette  cavité  est  tapissée  par  une  mem- 
brane jaunâtre,  friable,  peu  adhérente,  à  surface  lisse,  d'un  milli- 
mètre à  peined'épaisseur,  et  ressemblant  passablement  à  la  tunique 
moyenne  des  parois  artérielles,  avec  lesquelles  d'ailleurs  elle  pa- 
rait se  continuer  insensiblement  au  niveau  des  points  où  l'artère 
poplitée  se  réunit  au  renflement  fîisiforme. 

Néanmoins,  en  y  regardant  avec  attention,  on  s'aperçoit  que  la 
paroi  artérielle  n'a  réellement  persisté  avec  sa  structure  normale 
que  dans  l'étendue  d'une  petite  bande  intermédiaire  aux  deux  bouts 
de  l'artère  poplitée ,  bande  de  4  à  2  centimètres  de  large  sur  5  ou 
6  de  long,  plissée  longitudinalement,  et  qui  se  distingue  des  parois 
fibrineuses  du  reste  de  la  poche  par  une  légère  différence  de  niveau 
et  de  coloration. 
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La  cavité  que  nous  venons  de  décrire  représente  très  probable* 
ment  la  dilatation  anévrysmale  primitive  de  Tartère  (dilatation  fù- 
siforme  latérale)  dont  les  ruptures  ou  les  éraillures  ont  permis  la 
diffusion  et  raccumulation  du  sang  dans  les  sacs  celluleux  de  nou- 
velle formation  et  incomplètement  organisés  qui  con^ituent  aujour- 
d'hui la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 

L'articulation  du  genou  renferme  du  sang  et  des  caillots  rou- 
geâtres  ;  elle  communique  avec  la  poche  anévrysmale  principale 
par  trois  orifices  arrondis,  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes 
à  celle  de  4  franc,  occupant  sa  paroi  postérieure. 

11  n'y  a  dans  cette  articulation  aucune  trace  d'inflammation. 

L'anévrysme  du  côté  opposé  offre  une  disposition  beaucoup 
moins  compliquée  que  le  précédent  ;  après  la  dissection  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire  et  de  l'aponévrose  amincie  qui  le  recouvrent  en 
arrière,  il  se  présente  à  nous  sou3  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde 
d'une  dureté  qui  indique  la  formation  de  caillots  assez  denses,  tu* 
meur  de  couleur  brunâtre,  de  6  centimètres  de  hauteur  sur  4  de 
largeur  et  4  d'épaisseur ,  siégeant  immédiatement  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire,  en  arrière  du  condyle  interne  du  fémur,  et 
enchatonnée  en  grande  partie  dans  une  espèce  de  coque  membra- 
neuse  très  mince  formée  par  le  refoulement  en  arrière  et  en  de- 
dans des  fibres  musculaires  et  tendineuses  qui  constituent  l'extré- 
mité supérieure  du  jumeau  interne,  coque  membraneuse  dont  on 
peut  facilement  l'énucléer  en  détruisant  de  faibles  adhérences  cel- 
luleuses. 

Les  nerfs  sciatiques  poplités  externe  et  interne  suivent  leur 
trsyet  ordinaire.  La  veine  poplitée  est  rejetée  un  peu  en  dehors  et 
en  arrière  de  la  tumeur  anévrysmale,  mais  conserve,  ainsi  que  ses 
différentes  branches,  son  calibre,  sa  structure  et  sa  perméabilité 
normale.  L'artère,  accolée  à  la  partie  antérieure  de  la  veine,  ne 
renferme  aucune  espèce  de  caillots  et  vient  se  confondre  avec  la 
tumeur  anévrysmale  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  celle-ci, 
pour  en  sortir  de  la  même  manière  à  sa  partie  externe  et  infé- 
rieure. La  portion  des  parois  de  la  tumeur,  qui  est  intermédiaire 
aux  deux  bouts  de  l'artère,  est  solide,  résistante,  comme  celle  que 
nous  avons  décrite  pour  l'anévrysme  du  côté  opposé,  et  représente 
comme  ceUe-ci  une  sorte  de  renflement  fusiforme  des  parois  arté- 
rielles, dans  l'iptérieur  duquel  on  ne  sent  point  de  cûUots  par  la 
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palpttÎMi  ;  la  seule  différeoce  qui  enate  a^ec  le  eôté  oppoaé  ce»^ 
nfte  en  ce  qae  le  renfleffleal  eirartère  à  laquelle  il  ûiil  suite,  au 
lieu  d'occuper  le  côté  interue  de  la  tumeur;  occupent  ici  son  côté 
externe. 

Une  ittiûnon  verticale  de  la  tumeur  suivant  un  plan  dirigé  de 
dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  vient  tomber  précisément 
dans  la  cavité  circonscrite  parle  renflement  fusiforme  extérieur  de 
Tartkt»,  et  nous  montre  que  la  paroi  artérielle  n'y  est  conservée  in- 
tacte que  dans  l'étendue  d'une  bande  de  4  centim.  i  j%  de  large  sur 
4  ou  6  de  long  et  intermédiaire  aux  deux  bouts  de  l'artère,  abso- 
lument  comme  du  côté  opposé,  le  reste  étant  constitué  par  une 
coudie  iibrineuse  mince,  lisse,  jaunâtre  et  friable,  qu'on  peut  tel- 
lement détacher. 

La  même  coupe  fait  voir  que  toute  la  partie  compacte  de  la  tu* 
meur,  c'est-à-nlire  sa  plus  grande  partie,  est  constituée  par  descour 
ches  fibrineuses  concentriques ,  stratifiées ,  offrant  chacune  4  &  3 
millimètres  d'épaisseur  et  âicilement  séparables  les  unes  des  au* 
très  »  interrompues  seulement  vers  leur  partie  postérieure  par 
l'interpositioii  de  quelques  caillots  récents,  mous  et  noirâtres  ;  les 
couches  les  plus  extérieures  de  la  tumeur  anévrysmale  sont  égale- 
ment de  nature  fibrineuse,  et  ne  paraissent  point  renfermées  dans 
une  enveloppe  spéciale  constituuit  un  véritable  sac,  mais  sont  re- 
couvertes seulement  par  quelques  lambeaux  celluleux  presque  insH 
gaifiants  qu'on  détache  à  grand'peine,  et  par  l'extrémité  supérieure 
du  jumeau  étalée  en  membrane. 

On  ne  rencontre  sur  le  triget  des  artère^,  et  spécialement  des 
artères  poplitées,  aucune  espèce  d'altération  de  parois. 

Trois  artérioles  naissent  de  la  tumeur  anévrysmale  du  jarret 
droit  à  sa  partie  la  plus  déclive  ;  deux  d'entre  elles  ont  conservé 
leur  perméabilité. 

M.  Broca  appelle  l'attention  de  la  Société  sur  plusieurs  pointa 
intéressants  de  cette  présentation.  A  quelle  époque  doitF^>n  faire 
remonter  la  diffusion  de  l'anévrysme?  M.  Broca  s'est  demandé  si 
le  voyage  qu'a  dû  faire  le  malade  pour  se  transporter  de  son  pays 
à  Paris,  n'y  a  pas  contribué  pour  beaucoup.  On  conçoit ,  en  effet , 
la  fôcheuse  influence  des  secousses  et  des  fatigues  inévitables  en 
pareille  circonstance. — Au  moment  où  l'on  examina  le  malade,  l'ar- 
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ticulatioii  était  Je  siège  cl*uii  épanchement  assez  considérable;  oa  ii*y 
sentait  aucun  battement.  M.  Broca  pensa  qu'il  étail  dû  à  la  gêne 
de  la  circulation.  Le  soir  même  du  jour  où  la  compression  fut  com- 
mencée, Fépanchement  était  résorbé.  Poursuivant  sa  première  pen- 
sée dans  ses  conséquences ,  M.  Broca  ne  vit  dans  cette  disparition 
si  rapide  que  l'influence  de  la  diminution  du  sac  sur  la  circulation 
du  membre.  Toute  cette  pet'te  théorie  reposait  sur  une  erreur. 
L'épanchement  articulaire  n'était  pas  dû  à  une  gène  apportée  au 
cours  du  sang  :  c'était  le  liquide  sanguin  lui-même  qui  pénétrait 
dans  l'article.  Dès  lors  on  conçoit  aisément  la  résorption  presque 
immédiate  de  répanchement  sous  l'influence  de  la  compression. 
Mais  comment  expliquer  l'absence  de  battements  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'articulation  ?  Il  semble  rationnel  de  l'attribuer  à  ta  pe- 
titesse et  à  l'irrégularité  des  communications  entre  le  sac  et  la  cavité 
articulaire  ;  mais  bientôt  les  orifices  s'élargissent,  l'accès  du  sang 
devient  plus  libre  et  plus  facile  ,  et  la  main  perçoit  des  pulsations 
évidentes  sur  les  deux  côtés  de  l'articulation. 

Est-il  possible  d'établir  aujourd'hui  quelque  règle  sur  la  théra^» 
peutique  des  anévrysmes  difius  ?  M.  Broca  ,  dans  son  travail ,  a 
rassemblé  quinze  cas  de  tumeurs  de  cette  espèce  traitées  par  la 
compression.  Il  y  eut  treize  succès  et  deux  cas  de  mort.  Voici  deux 
nouveaux  faits  qui  se  produisent  :  l'un  que  vous  avez  sous  les  yeux, 
et  l'autre  récemment  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Il  y  a  là  de 
quoi  faire  hésiter  beaucoup  sur  la  valeur  de  la  compression  dans  de 
semblables  circonstances.  Peut-être  la  ligature  immédiatement  appli- 
quée permettrait-elle  la  formation  d'un  caillot  moins  volumineux , 
plus  dense ,  et  qui  laisserait  le  sac  revenir  plus  facilement  sur  lui- 
même.  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  il  n'y  avait  évidemment, 
dan^  le  cas  actuel,  de  ressource  que  dans  l'amputation. 

M.  Giraldès.  L'étude  attentive  de  tous  ces  faits  est  d'une  impor- 
tance capitale,  car  ils  tendent  à  limiter  et  à  mieux  préâser  les  cas 
d'emploi  de  la  compression.  Les  chirurgiens  irlandais  pensent  qu'elle 
doit  être  réservée  aux  anévrysmes  circonscrits. 
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Note  sur  un  cas  de  vice  de  conformation  des  organes  génitaux 
EXTERNES  CHEZ  LA  FEMME,  par  M.  A.  FoviLLE ,  interne  des 
hôpitaux. 

Une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans,  bien  réglée  depuis  dix- 
huit  jusqu'à  quarante-sept  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfant,  et 
affectée  d'une  paralysie  incomplète  du  mouvement  du  côté  droit  du 
corps  depuis  l'âge  de  vingt-deux  ans,  entra  le  4  4  janvier  4  866  à 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy. 

Elle  était  amenée  à  l'hôpital  par  suite  d'une  aggravation  consi- 
dérable survenue  depuis  dix  jours  dans  les  symptômes  de  para- 
lysie. Cette  malade  présentant  en  outre,  surtout  à  la  face,  une 
teinte  d'un  jaune  terne  suspect,  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy  crut 
qu'il  pouvait  bien  y  avoir  chez  elle  quelque  organe  interne  affecté 
de  cancer,  et  voulut  s'assurer  par  le  toucher  de  l'état  du  col  uté- 
rin ;  mais,  se  trouvant  arrêté  dans  ses  recherches,  la  malade  fut 
découverte,  et  l'on  put  constater  alors  que  la  vulve  manquait,  et 
que  toute  la  région  située  entre  l'anus  et  la  symphyse  des  pubis 
était  recouverte  par  de  la  peau,  interrompue  seulement  un  peu  en 
avant  de  l'anus  par  un  orifice  trop  étroit  pour  admettre  le  petit 
doigt.  C'est  par  cet  orifice  que  sortait  l'urine  et  que  s'était  écoulé 
le  sang  des  règles  pendant  toute  la  période  menstruelle. 

Nous  savions  déjà  que  cette  femme  n'avait  jamais  eu  d'enfant  ; 
il  était  évident  qu'elle  était  vierge.  J'aurais  désiré  savoir  si  elle 
avait  jamais  éprouvé  des  désirs  vénériens  ;  mais  je  ne  pus  lui  faire 
comprendre  mes  questions  sur  ce  sujet. 

Elle  mourut  le  34  janvier  des  progrès  de  son  affection  céré-« 
bra]^,  et  l'autopsie  ayant  été  pratiquée  le  lendemain,  j'enlevai  avec 
soin  tous  les  organes  pelviens,  avec  les  branches  horizontales  et 
ascendantes  des  pubis  séparées  du  bassin  par  un  trait  de  scie  |iu 
niveau  des  trous  obturateurs,  et  toute  la  peau  depuis  le  coccyx  jus- 
qu'au-dessus de  la  symphyse  pubienne.  Telle  est  la  pièce  que  j'ai 
l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société,  pièce  sur  laquelle 
on  peut  constater  les  anomalies  suivantes  : 

A  l'extérieur,  à  2  centimètres  en  avant  de  la  marge  de  l'anus, 
normalement  placé,  se  trouve  une  fente  verticale  longue  de  4  centi- 
mètre. En  écartant  ses  bords,  naturellement  appliqués  l'un  contre 
l'autre,  on  voit,  à  une  profondeur  de  5  à  6  millimètres,  un  orifice 
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circulaire  à  peine  assez  large  pour  admettre  Textrémité  d'une  sondd^ 
de  femme.  A  partir  de  cette  fente  jusqu'à  la  symphyse  des  pubis, 
il  n'y  a  qu'une  peau  se  continuant  parfaitement  avec  celle  du  ventre 
et  celle  des  fesses,  et  couverte  de  poils  qui,  peu  abondants  même 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  région,  sont  très  rares  sur  les 
oôtés  et  manquent  complètement  sur  la  ligne  médiane,  dans  une 
hauteur  de  5  centimètres  et  une  largeur  de  5  millimètres.  En  cet 
endroit,  la  peau  forme  une  bande  lisse,  unie,  plus  fine  et  plus 
blanche  que  sur  les  côtés,  limitée  latéralement  par  quelques  poila 
espacés  et  par  une  série  de  plis  bien  marqués,  mais  nullement 
cicatriciels,  dirigés  en  haut  et  en  dehors  comme  les  barbes  d'une 
plume.  Cette  bande  forme  une  sorte  de  raphé  médian,  terminé  en 
haut  par  une  surface  plane  et  élargie,  et  en  bas  par  une  petite 
saillie  yerticale  faisant  un  relief  peu  marqué  en  avant  de  l'orifice 
pré- anal. 

En  étudiant  la  disposition  des  organes  internes  de  la  génératioSy 
on  les  trouve  constitués  d'une  manière  tout  à  fait  normale.  Il  y  a 
de  chaque  côté  un  ovaire  couvert  de  nombreuses  cicatrices  et  une 
trompe  également  réguliers. 

L'utérus,  haut  de  9  centimètres  et  large  de  5  supérieurement, 
est  légèrement  antéfléchi;  la  portion  vaginale  de  son  col,  au  lieu 
d'être  conique  et  percée  d'un  orifice  circulaire,  comme  cela  a  lieu 
d'ordinaire  chez  les  femmes  vierges,  est  aplati  d'arrière  en  avant 
et  présente  un  orifice  transversal  sans  aucune  cicatrice. 

Le  vagin  spacieux,  sillonné  de  replis  muqueuxtrès  marqués  et 
très  nombreux,  surtout  inférieurement,  se  rétrécit  brusquement 
comme  une  bourse  pour  se  terminer  à  l'orifice  circulaire  que  nous 
avons  mentionné  comme  faisant  suite  à  la  fente  externe.  Jusque 
immédiatement  en  arrière  de  cet  orifice,  il  est  parfaitement  libre 
et  ne  présente  aucune  trace  de  caroncules  myrtiformes  ni  d'hymen, 
Â  4  centimètre  en  arrière  de  l'orifice  extérieur  du  vagin,  la  paroi 
antérieure  de  celui-ci  est  perforée  par  l'urèthre,  qui  s'y  ouvre  obli- 
quement par  un  mamelon  saillant  et  déchiqueté,  et  présente  sa 
longueur  ordinaire  de  3  à  4  centimètres.  La  portion  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  comprise  entre  l'orifice  externe  de  celui-ci  et 
le  méat  urinaire  est  tapissée  d'une  muqueuse  qui  a  tous  les  carac-^ 
tères  du  reste  de  la  muqueuse  vaginale,  sans  aucune  trace  de  tissu 
fibreux  ni  cicatriciel. 
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La  dissection  des  couches  profondes  de  la  région  ano-pubienne, 
faite  avec  grand  soin  par  M.  U.  Trélat,  secrétaire  actuel  de  la 
Société,  nous  a  fait  voir,  dans  la  disposition  des  parties  cachées  des 
oiganes  génitaux  externes  une  régularité  presque  aussi  parfaite  que 
celle  que  nous  avons  signalée,  dans  les  organes  génitaux  internes. 
En  effet,  immédiatement  au-dessous  des  téguments,  existe  une 
masse  cellule  -  adipeuse  oblongue ,  entourée  d'une  membrane 
fibreuse,  semblable,  en  un  mot,  à  la  masse  c^ulo-fibreuse  décrite 
par  M.  Broca  dans  Tépaisseur  de  la  grande  lèvre.  Au-dessous,  un 
feuillet  fibreux,  que  Ton  peut  nettement  isoler,  s*insôre  au  bord 
antérieur  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  représente  Taponé- 
vrose  superfici^le  du  périnée.  Plus  profondément  encore,  il  existe 
de  chaque  côté  un  corps  érectile  appliqué  contre  le  bord  in- 
terne de  la  branche  ischio- pubienne,  racine  du  corps  caver- 
neux du  clitoris  ;  on  voit  à  sa  surface  quelques  fibres  nacrées  ap» 
partenant  à  un  muscle  ischio-cavemeux  peu  développé.  Les  deux 
corps  caverneux  se  réunissent  par  leur  extrémité  supérieure  de 
manière  à  ^rmer  une  arcade  inscrite  dans  celle  du  pubis,  et  de 
leur  angle  de  réunion  part  un  prolongement,  surtout  fibreux,  il  est 
vrai,  et  peu  vasculaire,  qui  s'étend  inférieuremeot  jusqu'à  la  saillie 
extérieure  signalée  au-dessus  de Torifice  préanal.  Ce  prolongement 
et  cette  saillie  offrent  donc  les  rapports  et  la  forme  d'un  clitoris 
peu  développé  ;  mais,  au  lieu  d'être  composés  de  tissu  érectile,  ils 
sont  formés  par  un  tissu  fibreux  très  dense,  presque  lardacé,  qui 
se  confond  avec  les  abords  de  Touverture  extérieure,  constitués  de 
même.  Au  même  niveau,  se  trouve  de  chaque  côté  du  vagin  un 
autre  corps  érectile  à  peine  gros  comme  une  amande  ordinaire, 
corps  recouvert  par  l'extrémité  inférieure  de  la  racine  du  corps 
caverneux  du  clitoris,  avec  lequel  il  communique  par  le  réseau 
intermédiaire,  en  embrassant  lui-même  latéralement  le  canal  de 
l'urèthre.  C'est,  on  le  voit,  le  bulbe  du  vagin  ;  seulement  ses  pro- 
portions sont  fort  réduites,  et  au  lieu  d'embrasser  complètement 
l'origine  de  ce  conduit,  il  ne  recouvre  que  la  partie  supérieure  de 
ses  côtés.  La  glande  vulvo-vaginale  n'a  pas  été  retrouvée;  j'ai  déjà 
mentionné  l'absence  complète  d'hymen  et  de  caroncules  myrti- 
formes. 

Cette  pièce  nous  offre  donc  un  exemple  de  vice  de  conformation 
des  organes  extérieurs  de  la  génération  chez  la  fempne,  exemple 
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qui,  remarquable  en  lui-même,  nous  semble  l'être  surtout  par  sa 
rareté. 

En  effet,  dans  les  recueils  que  j'ai  pu  consulter  à  cet  égard,  on 
trouve  un  nombre  considérable  d'anomalies  de  la  vulve;  mais 
toutes  diffèrent  plus  ou  moins  du  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
Presque  toujours  on  signale  soit  un  rétrécissement  considérable  de 
l'orifice  du  vagin,  soit  même  son  absence  ;  ou  bien  ce  conduit, 
priv^  d'orifice  distinct,  s'abouche  tantôt  dans  la  vessie,  ou  l'urèthre, 
tantôt  dans  le  rectum  laissant  cette  voie  détournée  à  la  féconda- 
tion, comme  on  le  voit  signalé  par  Louis  dans  une  thèse  qui  sus- 
cita contre  lui  les  orages  universitaires  en  plem  xviii*  siècle  ;  mais 
en  même  temps  les  grandes  et  petites  lèvreSf  le  clitoris,  le  vesti- 
bule, existent  comme  à  l'état  normal,  ou  du  moins  les  auteurs  ne 
signalent  pas  leur  absence,  ce  qu'ils  n'auraient  pas  manqué  de  faire 
-s'ils  l'avaient  rencontrée.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remar- 
quer que  notre  fait  est  également  éloigné  de  tous  ceux  qui  sont 
rangés  à  tort  ou  à  raison  dans  les  diverses  classes  d'hermaphro- 
disme. Notre  malade,  en  effet,  manquait  de  certains  attributs  delà 
femme,  mais  elle  n'avait  aucun  de  ceux  du  sexe  masculin. 

Boyer  mentionne  comme  assez  fréquente  une  disposition  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  ici  sous  les  yeux,  c  II  n'est  pas 
rare,  dit-il,  de  voir  des  femmes  chez  lesquelles  il  n'existe  presque 
aucune  trace  des  parties  externes  de  la  génération,  à  l'exception 
d'un  clitoris  très  petit  et  d'une  ouverture  qui  donne  passage  à 
Turine  ;  au-dessous  de  cette  ouverture,  commence  un  raphé  qui  se 
prolonge  jusqu'à  l'anus  (t.  X,  p.  313).  »  C'est,  à  peu  de  chose 
près,  ce  que  nous  observons  ici,  et  il  faudrait  mettre  notre  pièce  à 
côté  de  ces  cas  si  Boyer  n'ajoutait  immédiatement  :  c  II  existe  en 
même  temps  chez  ces  femmes  des  vices  d'organisation  dans  les 
parties  intérieures.  >  Ce  qui  vient  établir  tout  de  suite  une  distinc- 
tion complète. 

J.-L.  Petit  signale  un  fait  beaucoup  plus  rapproché  du  nôtre. 
«  J'ai  vu,  dit-il,  une  fille  de  quatre  ans  qui  était  venue  au  monde 
n'ayant  ni  urèthre,  ni  nymphe,  ni  clitoris  ;  elle  avait  un  vagin 
assez  large,  mais  n'ayant  point  d'urèthre,  ou  du  moins  la  partie  de 
ce  canal  où  se  trouve  le  sphincter  manquant,  elle  rendait  involon- 
tairement ses  urines.  >  Ici,  à  côté  de  certains  points  de  contact, 
absence  de  nymphes  et  de  clitoris,  se  trouvent  des  différences  bien 
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marquées  :  rorifîce  spacieux  du  vagin  et  rabsence  d'urèthre  déter- 
minant Fincontinence  de  l'urine. 

L'article  Vagin  de  Mérat,  dans,  le  Dictionnaire  en  60  volumes, 
renferme  un  fait  du  même  genre,  qui,  bien  que  manquant  de  dé* 
tails,  à  certains  égards,  paraît  très  analogue  au  nôtre.  Voici  cette 
observation,  qui  lui  est  fournie  par  le  docteur  Champion  :  c  II 
existe  à  Bar-le-Duc  une  femme  mère  de  trois  enfants  nés  heureu- 
sement, dont  le  vagin  s'ouvre  au  périnée  près  de  Tanus;  l'ouver- 
ture est  transversale.  Dans  l'espace  .ordinairement  occupé  par  la 
fente  des  grandes  lèvres,  on  observe  la  peau  du  pénil,  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  l'embouchure  du  vagin.  Le  premier  accouchement  fit 
craindre  la  rupture  du  périnée  ;  cette  crainte  ne  se  confirma  pas  ; 
la  sortie  de  l'enfant  fut  même  facile.  »  Ici  nous  voyons  mentionnée 
d'une  manière  non  équivoque  la  coïncidence  d'organes  internes  de 
la  génération  normaux  avec  l'absence  de  l'appareil  extérieur;  les 
seules  différences  que  nous  ayons  à  signaler  sont  la  direction  trans- 
versale de  l'orifice  du  vagin  et  l'absence  de  détails  sur  la  disposi- 
tion de  l'urèthre  ;  mais  il  est  probable  qu'elle  se  rapprochait  de 
celle  que  présente  notre  pièce. 

Mérat  cite  encore,  à  l'article  Vulve  du  même  dictionnaire,  un 
fait  qui  se  rapprochait  peut-être  du  nôtre  ;  mais  il  est  rapporté 
en  termes  tellement  étrangers  au  langage  chirurgical ,  que  nous 
nous  contenterons  de  le  transcrire  sans  chercher  à  l'interpréter,  ni 
même  à  le  comprendre,  t  Sur  la  plainte  d'un  homme  contre  sa 
femme,  pour  avoir  trouvé  des  obstacles  invincibles  à  la  consomma- 
tion du  mariage,  le  juge  ordonne  une  visite.  On  trouva  l'orifice 
externe  fermé  par  une  chair  solide  et  naturelle,  ayant  seulement 
un  trou  à  peine  assez  grand  pour  admettre  une  sonde  ordinaire  ; 
elle  fut  réputée  inhabile  à  la  génération.  Nonobstant  cela,  elle 
devint  enceinte  ;  on  lui  coupa  cette  chair  qui  avait  deux  travers  de 
doigt  d'étendue  et  un  demi-pouce  d'épaisseur.  (BibL  raisonnes  de 
médecine,  t.  XVI,  art.  Imperfection).  » 

Tels  sont  les  quelques  faits  qui  semblent  se  rapprocher  le  plus 
du  nôtre.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  dans  son  Traité  de  térato- 
logie, ne  fait  que  rapporter  incomplètement  le  fait  du  docteur 
Champion  que  nous  avons  transcrit  plus  haut,  et  les  Bulletins  de 
a  Société  anatomique,  ce  répertoire  si  riche,  ne  mentionnent  aucune 
pièce  de  ce  genre. 

31«    ANNÉE.       1856.      2*   SÉRIE.      T.    I.  5 
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Mais  à  bôté  des  atiohialiës  congénitaléi^  dé  la  vulve,  nous  devons 
ranger  les  anomalies  acquises,  dueâ  surtout  à  des  cicatrisations 
vicieuses,  soit  à  la  suite  de  ruptures  survenues  dans  le  travail  de 
Faccouchement,  soit  à  la  suite  d'autre^  accidents,  tels  que  gan- 
grènes de  la  vulve,  ulcérations  syphilitiques,  pustules  ulcérées  de 
variole,  etc.,  etc.  Dans  toutes  ces  circonstances,  les  deux  lèvres 
de  la  vulve ,  se  correspondaut  par  des  surfaces  ulcérées  en  con- 
tact, peuvent  contracter  des  adhérences  qui  obturent  plus  ou  moins 
complètement  les  orifices  du  vagin  et  de  Turêthré,  et  présentent 
des  obstacles  à  rémission  des  urines,  à  Técôuletnent  des  règles,  à 
Taccomplissement  du  coït  ou  au  travail  de  Taccouchement. 

Le  cas  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment  potrrrait-il  rentret* 
dans  cette  catégorie?  C'est  une  idée  qui  se  présente  tout  de  suite  à 
Tesprit,  en  voyant  la  bande  blanche  et  dépourvue  de  poils  que  hous 
avons  signalée  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  ano-pubienne  de  notre 
pièce^  et  que  l'on  est  tenté  de  prendre  pour  une  cicatrice.  Je  ne  crois 
pourtant  pas  que  Ton  puisse  admettre  que  cette  disposition  soit 
acquise,  au  moins  pendant  la  vie  exti*a-utérine.  Et  d'abord,  il  n^est 
pas  admissible  que  nous  ayons  affaire  à  une  cicatrice  survenue  à 
la  suite  d'un  accouchement.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  en  effet,  la 
partie  cicatrisée  est  toujours  la  fourchette  ;  celle-ci  peut  remoilter 
plus  haut  qu'à  l'état  normal,  mais  en  respectant  les  parties  supé- 
rieures de  la  vulve.  Ici,  au  contraire,  la  fourchette  est  seule  à  sa 
place,  et  ce  sont  tous  les  organes  situés  au-dessus  qui  sont  recou- 
verts par  la  peau,  plutôt  qu'ils  ne  manquent  réellement.  Il  est  utife 
autre  particularité  qui  pourrait  faire  croire  à  un  accouchement 
antérieur  :  c'est  la  forme  aplatie  d'avant  en  arrière  du  col  de  l'uté- 
rus et  la  direction  transversale  de  son  orifice.  Mais,  au  lieu  de  voir  la 
une  raison  suffisante  pour  admettre  une  opinion  que  des  arguments 
plus  forts  doivent  faire  repousser,  nous  croyons  qu'il  faut  y  trouver 
un  motif  pour  ne  pas  regarder  la  forme  attribuée  à  ces  organes 
chez  les  femmes  vierges  comme  constante,  mais  seulement  comme 
se  rencontrant  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Si  c'était  une  affec- 
tion gangi'éneuse,  même  de  la  plus  tendre  enfance,   ou  quelque 
autre  accident  analogue  qui  eût  amené  l'occlusion  de  la  vulve,  nous 
aurions  une  cicatrice  présentant  des  brides,  des  irrégularités  plus 
ou  moins  marquées.  Nous  trouvons ,    au  contraire ,  une  baiide 
mince,  étroite,  verticale,  mobile  sur  les  tissus  sous-jacents,  et  paiv 
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tageant  la  région  en  deux  parties  parfaitement  symétriques.  Si  Ton 
considère,  avec  nous,  la  disposition  que  présente  notre  pièce 
comme  congénitale,  il  reste  à  se  demander  si  elle  consiste  en  un 
simple  arrêt  de  développement  ou  en  un  travail  morbide  de  la  vie 
intra-utérine.  La  première  idée  ne  nous  paraît  pas  compatible  avec 
les  notions  que  l'on  a  aujourd'hui  sur  le  développement  des  divers 
organes  du  corps  humain  par  deux  moitiés  symétriques  et  latérales 
qui,  d'abord  divisées  sur  la  ligne  médiane,  se  Soudent  successive- 
ment. Il  nods  paraît  plus  vraisemblable  de  supposer,  et  c'est  l'hy- 
pothèse que  nous  demandons  à  émettre  à  la  fm  de  cette  note,  que 
cette  disposition  doit  tenir  à  une  adhérence  survenue  pendant  la  vie 
intra-utérine  entre  les  deux  replis  des  téguments  occupant  primiti- 
vement la  région  pubio-coccygienne  et  représentant  les  organes 
génito-urinaires  dans  les  fœtus  des  deux  sexes,  adhérence  ayant 
formé  une  sorte  de  voile  au-devant  d'organes  prltiiitivement  bien 
constitués,  qui,  ainsi  cachés  et  soustraits  à  leurs  excitants  physio- 
logiques, ne  se  seraient  qu'impairfaitement  développés  pendant 
l'évolution  complète  de  l'individu. 


Ont  été  nommée  membres  adjoints  :  MM.   MotsANT,  GràHNAL, 
RicharD'Maisonneuve,  Lhonneur,  Lefort,  Fleuroî. 

Ont  été  exclus  de  la  Société  :  MM.  Tessier,  Gabalda,  FrÉDAULT, 

JoUSSET,   MlLCENT,  CZANAM. 


ILILIU*  AIVMÉK.  —  MARIS   t8ft«. 


Sommaire.  —  1.  Tumeur  de  la  cuisse,  amputation.  —  2.  Côte  surnumé- 
raire.—  3.  Corps  étrangers  dans  Tarthrite  sècbe. — 4.  Kyste  des 
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6.  Altération  remarquable  du  cœur  chez  un  homme  atteint  de  cancer 
de  Testomac.  —  7.  Anomalies  artérielles.  —  8.  Tumeur  du  testicule. — 
9.  Fracture  directe  deTextrémité  supérieure  du  tibia. —  10.  Luxation 
coxo-fémorale ,  suite  d'une  très  ancienne  coxalgie.  —  il.  Cancer  de 
Testomac  sans  symptômes  pendant  la  vie.  — 12.  Calculs  rénaux.  — 
13.  Tumeur  érectile  de  l'orbite.  — 14.  Vésicule  biliaire  et  bile  des 
foies  gras. — 15.  CEuf  abortif,  hémorrhagies  dans  les  membranes.  — 
16.  Hypertrophie  de  la  prostate,  abcès,  calcul  vésical,  déchirure  de 
Turèthre.  —  17.  Tumeur  épithéliale  du  maxillaire  inférieur.  ~- 
18.  Cancroïde  de  la  verge.  —  19.  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Observations.  —  Rachitisme  au  troisième  degré,  tubercules  du  poumon, 
par  H.  Fréron  ;  discussion.  —  Deux  observations  de  tumeurs  déclarées 
épilhéliales,  et  ayant  consécutivement  infecté  toute  l'économie ,  par 
MM.  Topinard  et  Rocques. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  U»  E,  Nélaton  montre  une  volumineuse  tumeur  de  la  cuisse, 
pour  laquelle  M.  le  professeur  Nélaton  a  dû  pratiquer  Tamputation 
au  tiers  supérieur  du  membre. 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  bien  constituée  et  jusque- 
là  bien  portante,  vit  se  développer,  depuis  deux  mois  et  demi,  sur 
la  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  une  tumeur  qui  prit  un  rapide 
accroissement ,  sans  jamais  causer  aucune  douleur.  Tout  récem- 
ment la  malade  vint  à  Paris  réclamer  les  conseils  et  les  secours 
qui  lui  faisaient  défaut  dans  son  pays. 

La  tumeur  s'étendait  alors  depuis  les  condyles  du  fémur  jusqu'à 
sa  partie  moyenne,  et  lui  adhérait  intimement  ;  son  épaisseur  était 
de  4  8  centimètres  vers  le  milieu.  Elle  occupait  toute  la  circonfé- 
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rence  du  membre  ,  qui  était  renflé  et  offrait  en  ce  point  une  cer- 
taine rénitence.  Les  téguments  étaient  sains  ;  la  partie  antérieure 
et  médiane  laissait  percevoir  une  fluctuation  vague  et  profonde. 
Une  ponction  exploratrice  pratiquée  sur  le  point  fluctuant  ne  donna 
issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  cancéreuse  ;  en  conséquence  ,  la 
cuissse  fut  amputée . 

La  tumeur  est  de  toutes  parts  entourée  par  les  muscles  de  la 
cuisse  refoulés  à  sa  périphérie  ;  elle  adhère,  quoique  assez  légère- 
ment ,  à  la  diaphyse  fémorale ,  qui  présente  son  épaisseur  et  sa 
structure  normales.  En  avant  et  en  bas ,  existe  une  perforation  de 
Tos,  large  de  2  à  3  centimètres  de  diamètre,  à  travers  laquelle  le 
tissu  accidentel  pénètre  dans  le  canal  médullaire,  où  il  se  prolonge 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  ,  et  où  il  semble  avoir  dé- 
buté. 

M.  Robin,  qui  a  étudié  cette  tumeur,  n'y  a  trouvé  que  des  élé- 
ments normaux  de  la  moelle,  c'est-à-dire  des  noyaux  de  médul- 
locelles. 


M.  Faucher  montre  plusieurs  pièces  : 

S.  Une  côte  surnuméraire,  longue  de  6  à  7  centimètres  ,  existe 
au-dessus  de  la  première  côte,  du  côté  gauche  ;  elle  s'articule  très 
complètement  avec*rapophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  :  ce  n'est  donc  pas  une  apophyse  transverse  développée 
outre  mesure.  Celte  anomalie  existait  chez  le  sujet  où  M.  Foucher 
nous  a  fait  voir,  dans  la  dernière  séance,  une  irrégularité  d'origine 
des  gros  vaisseaux  du  cou. 


S,  Une  articulation  du  coude  atteinte  d'arthrite  sèche  et  conte- 
nant des  corps  étrangers.  En  certains  points,  le  cartilage  est  détruit; 
la  cupule  radiale  en  est  complètement  dépourvue  ,  sa  surface  est 
ébumée.  Un  des  corps  étrangers ,  libre  d'adhérences,  est  situé  au 
niveau  de  Tépitrochlée,  l'autre  repose  dans  la  fossette  olécranienne. 
Le  dernier  présente  une  particularité  remarquable  :  il  est  pédicule  ; 
son  pédicule  mince,  celluleux,  adhère  à  un  petit  fragment  de  car- 
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tilage  rectangulaire  de  4  à  5  millimètres  de  large  sur  8  à  9  mOU- 
mètres  de  long.  Ce  fragment  est  arraché  ;  on  peut  parfaitement  le 
rétablir  dans  une  excavation  correspondante  è  ses  dimensions.  C'est 
^n  faisant  opérer  une  désarticulation  du  coude  que  M.  Foucber  à 
rencontré  ces  altérations. 

MM.  Hotiel  et  Giraldèi  s'accordent  à  penser  que  cet  arrachement 
insolite  d  une  portion  du  cartilage  s'explique  par  le  fait  de  la  désar- 
ticulation du  coude.  C'est,  en  effet,  ou  une  violence  trop  considé- 
rable dans  le  mouvement  de  luxation,  ou  la  pointe  du  couteau  qui 
aura  déterminé  l'arrachement. 


4.  Un  kifgte  de  la  paroi  latérale  du  vagin ,  du  volume  d*une 
amande.  Il  est  situé  dans  la  moitié  inférieure  du  conduit,  et  ne  fait 
aucune  saillie  à  sa  surface  interne  ;  il  est  placé  sous  la  muqueuse , 
et  peu  tendu.  Ces  kystes  sont  peu  connus  et  peu  étudiés  ;  M.  Fou- 
cher  ignore  si  l'on  en  a  cité  d'autres  cas. 


S.  M.  Tarnier  fait  voir  deux  reins  renfermant ,  le  premier  un 
kyste  séreux^  l'autre  des  abcès  méla^la tiques. 

Le  premier  provient  d'une  femme  morte  de  métrite  suppurée  ; 
il  existait  un  petit  foyer  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  et  une  parotide 
purulente  :  du  reste,  pas  d'abcès  métastatique  en  aucun  point.  Ce 
n'était  donc  pas  de  l'infection  purulente.  Le  rein  contenait  un  kyste 
du  volume  d'une  noisette,  cloisonné  et  renfermant  de  la  sérosité  ; 
il  était  placé  à  la  base  du  bassinet  et  vers  sa  partie  inférieure. 

La  seconde  pièce  a  été  trouvée  chez  une  femme  qui  a  succombé 
à  une  infection  puerpérale.  Ij  y  avait  des  abcès  mélastatiques  dans 
le  poumon  et  dans  les  reins  des  deux  côtés.  L'un  des  reins  en  ren- 
ferme quatre  ou  cinq  ,  dont  deux  ont  un  aspect  tout  particulier  ; 
leur  contenu  est  grisâtre,  épais,  et  rappelle  l'apparence  du  tuber* 
cule  ;  mais,  avec  un  peu  d'aitenlioo,  et  en  tenant  compte  de  la  pré- 
sence d'autres  foyers  purulents ,  on  ne  saurait  conserver  aucun 
doute. 

M.  Charrier.  Il  est  rare  de  trouver  des  abcès  du  rein  à  la  suite 
de  l'infection  puerpérale.  Ces  organes  sont  tantôt  pâles  et  exsan- 
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gues ,  tantôt  hyperémiés  ;  mais  ils  ne  contiennent  pas  de  foyer. 
Je  n*ai  observé  celte  circonstance  qu'une  dizaine  de  fois ,  pendant 
mes  deux  années  de  séjour  à  la  Maternité. 


6.  M.  MiUard  présente  un  cœur  atteint  d'altérations  remarqua* 
blés,  trouvé  chez  un  individu  mort  de  cancer  d^l'estomac»  Un  homme 
âgé  de  trente-deux  ans  entre,  le  ^  janvier  185(),  à  rHôtel-Dieu, 
présentant  tous  les  signes  rationnels  du  cancer  de  Testomac  :  teint 
caractéristique,  maigreur  croissante,  vomissements,  douleur  ?ive 
et  localisée  ,  qui  s'étaient  montrés  depuis  deux  mois  et  demi.  Au 
bout  d'un  mois,  le  30  janvier,  on  constate  par  la  palpalion  Texis- 
tence  d'une  tumeur  dure,  irrégulière  et  douloureuse  qui  siège  au 
pylore.  Aucun  signe  de  tuberculisation  ,  rien  du  côté  du  cœur. 
Enfin ,  le  malade  ,  réduit  à  la  plus  extrême  maigreur ,  succombe 
le  2  mars. 

A  V autopsie,  on  trouve  une  tumeur  occupant  exactement  le  pylore, 
fongueuse,  rougeâtre  et  molle  à  sa  surface ,  blanche  et  dure  à  Tin- 
térieur  ;  elle  fait  saillie  dans  le  duodénum,  et  rétrécit  le  pylore,  qui 
laisse  à  peine  passer  le  petit  doigt.  La  tunique  musculeuse  de  l'esr 
tomac  est  manifestement  hypertrophiée  :  elle  contient  plusieurs 
plaques  irrégulières  très  dures  au  toucher.  Un  grand  nombre  de 
ganglions  volumineux  ,  indurés  et  d'aspect  cancéreux,  garnissent 
les  deux  courbures  de  l'estomac  auprès  du  pylore  et  du  duodénum, 
en  faisant  corps  avec  la  tumeur  principale.  Un  seul  de  ces  gan- 
glions est  rempli  d'une  matière  jaune  et  granuleuse  ,  qui  paraît 
être  du  tubercule  cru. 

Le  foie  présente  un  certain  nombre  de  noyaux  isolés  et  dissémi- 
nés dans  son  épaisseur,  d'un  volume  qui  varie  depuis  celui  d'un 
pois  jusqu'à  celui  d'une  petite  pomme. 

Enfin,  à  la  surface  du  cœur  existent  des  productions  acciden- 
telles fort  curieuses.  La  cavité  du  péricarde  a  complètement  dis- 
paru ,  par  suite  d'adbérences  intimes  entre  ses  deux  feuillets.  Le 
cœur  est  recouvert,  sur  ses  deux  faces  ,  de  petites  saillies  mame- 
lonnées, très  dures  au  toucher.  Ces  productions  forment  à  la  sur- 
face de  l'organe  un  revêtement  complet,  épais  de  plusieurs  milti- 
inètres,  et  n'envahissent  pas  les  fibres  musculaires.  £n  enlevant  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde,  ces  tumeurs  se  présentent  à  nu  avec 
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une  couleur  jaune  striée  de  blanc,  qui  rappelle  celte  de  la  graisse. 
Rien  à  l'intérieur  du  cœur. 

L'origine  de  Taorte  et  de  l'artère  pulmonaire ,  Tinfundibulura  , 
la  bifurcation  de  la  trachée,  les  bronches  et  les  veines  pulmonaires, 
sont  entourés  par  une  masse  considérable  soit  de  tissu  de  nouvelle 
formation,  soit  de  ganglions  dégénérés.  Quelques-uns  d'entre  eux 
sont  manifestement  tuberculeux,  et  présentent  à  'eur  intérieur  des 
points  crétacés.  La  majorité  se  rapproche  de  l'aspect  du  cancer. 

M.  Dufour  a  examiné  la  pièce  au  microscope  ;  mais  son  état 
avancé  ne  lui  a  pas  permis  de  se  prononcer  nettement.  D'autre 
part,  M,  Cruveilhier  a  de  la  tendance  à  admettre  du  tubercule.  Il 
est  donc  prudent  de  rester  à  cet  égard  dans  une  sage  réserve. 


t.  M.  Gavasse  montre  deux  anomalies  artérielles  : 

i  °  Une  pièce  sur  laquelle  les  deux  carotides  naissaient  par  un 
tronc  commun  situé  à  la  place  du  tronc  brachio-céphalique.  La 
sous-clavière  gauche  était  normale  et  remplaçait  l'origine  de  la 
carotide  gauche  ;  la  sous-clavière  droite ,  naissant  à  la  place  de 
la  gauche,  passait  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale,  pour 
regagner  son  trajet  régulier. 

2"  Une  anomalie  de  plusieurs  branches  de  l'aorte  abdominale. 
Les  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures  naissent  par  un  tronc 
commun  ,  en  avant  de  l'aorte,  à  la  place  normale.  La  coronaire 
stomachique  vient  directement  de  l'aorle,  à  4  centimètre  au-dessous 
du  tronc  précédent.  L'aorte  donne  naissance  ,  5  millimètres  plus 
bas,  à  un  gros  tronc  qui  représtmte  le  tiers  de  son  volume.  Le 
tronc  se  dirige  en  avant  et  se  bifurque  promptement.  L'une  des 
branches  se  porte  en  arrière  du  pancréas  :  c'est  la  mésentérique 
supérieure  ;  l'autre  se  divise  en  splénique  et  eu  un  rameau  hépa- 
tique, qui  fournit  au  lobe  gauche  du  foie,  au  pylore  et  à  la  grande 
courbure  de  Testomac.  Une  autre  branche  hépatique  vient  de  la 
mésentérique  inférieure,  et  fournit  au  lobe  droit  et  à  la  vésicule 
du  fiel. 

Les  deux  rénales  naissent  plus  haut  que  de  coutume;  leur  trajet 
est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors. 
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Sur  le  même  cadavre,  ontrouvait  deux  thyroïdiennes  supérieures 
du  côté  gauche. 

L'ouvrage  de  M.  Dubreuil  ne  renferme  qu'un  très  petit  nombre 
d'anomalies  du  tronc  cœliaque,  et  encore  aucune  d'elles  n'est-elle 
absolument  semblable  à  celle-ci. 


M.  Monceau  présente  à  la  Société  deux  pièces  pathologiques  : 

8.  Â.    Une  tumeur  du  testicule. 

Un  militaire  s'aperçut,  en  4852  ,  que  son  testicule  droit  aug- 
mentait de  volume  en  même  temps  qu'il  était  le  siège  de  quelques 
douleurs  lancinantes.  Cet  homme  partit  néanmoins  pour  le  Sénégal. 
Il  y  éprouva  de  grandes  fatigues  ,  et  dut  entrer  pendant  quelque 
temps  à  l'hôpital,  où  on  lui  fit  des  applications  de  sangsues  et  des 
frictions  mercurielles  qui  calmèrent  un  peu  la  souffrance.  A  son 
retour  à  Paris,  ce  malade  est  incorporé  dans  uu  régiment  de  la 
garde  ;  il  portait  alors  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings. 
Quoique  désigné  par  le  chirurgien  de  son  régiment  pour  être 
réformé,  il  dut  rester  sous  les  drapeaux ,  et  continua  son  service 
pendant  un  an,  éprouvant  des  douleurs  fréquentes  et  y  remédiant 
de  son  mieux  par  le  repos  et  un  sbspensoir  bien  appliqué.  Enfm  , 
le  31  janvier  dernier  ,  il  fut  envoyé  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  et 
se  présenta  dans  l'état  suivant  : 

Taille  élevée,  bonne  constitution  ;  mais ,  depuis  quelques  mois, 
amaigrissement,  pâleur,  teint  terreux,  sclérotiques  bleuâtres,  gen- 
cives saignantes,  épistaxis  fréquentes.  Rien  du  côté  des  organes  de 
la  respiration  et  de  la  digestion. 

Au  côté  droit  des  bourses  ,  on  trouve  une  tumeur  de  43  centi- 
mètres de  circonférence  et  de  27  centimètres  de  hauteur,  ovoïde , 
qui  remonte  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal ,  sans  adhé- 
rence à  la  peau ,  qui  n'a  pas  changé  de  couleur  et  laisse  voir  par 
transparence  des  lacis  veineux  très  développés.  Le  toucher ,  fait 
avec  soin,  révèle  de  l'élasticité  et  cette  fluctuation  particulière  aux 
cavités  à  parois  épaisses  fortement  distendues  par  du  liquide.  Pas 
de  transparence  en  aucun  point.  Le  malade  n'éprouve  pas  de  dou- 
leurs tant  quil  reste  au  lit  ;  mais  elles  se  produisent  après  la  marche 
et  la  station  verticale.  Il  est  impossible  de  retrouver  aucune  trace 
de  testicule  du  côté  malade.  Le  testicule  gauche  est  parfaitement 
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intact.  La  tumeur  a  envahi  la  peau  de  la  verge,  qui  semble  beau- 
coup plus  courte.  Il  existe  quelques  ganglions  un  peu  gros  dans  les 
deux  aines. 

A\\  bout  d'un  n\Q\$  de  séjour  à  Thôpilal,  il  n'y  avait  aucun  chati^ 
gement  ;  peut-être  même  la  tumeur  s'était-elle  légèrement  accrue. 

Le  ty  mars ,  le  malade  est  opéré.  Le  chirurgien  pratique  à  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  une  petite  incision  de  4  centimètres 
qui  donne  issue  à  de  la  sérosité  brunâtre  avec  des  Ûocons  décolorés 
ressemblant  à  d'anciens  caillots.  Le  doigt,  promené  dans  la  pophe, 
recherche  le  testicule.  On  croit  le  sentir  en  haut  et  en  arrière  ;  mais 
cette  masse,  un  peu  plus  dure,  n'était  qu'une  loge  distincte  du  pre- 
mier kyste,  loge  qui  se  vide  par  la  pression  et  laisse  écouler  le  même 
liquide  que  précédemment.  On  se  décide  à  enlever  la  tumeur  dans 
sa  totalité,  en  ménageant  avec  soin  les  paquets  variqueux  situés  eo 
arrière.  Le  cordon,  parfaitement  sain,  est  lié  en  masse. 

La  tumeur  présente  le  volume  d'ui)  œuf  d'autruche  ;-  elle  p^sa 
près  de  900  grammes.  Elle  est  constituée,  dans  sa  presque  totalité, 
par  un  vaste  kyste  hématique  à  parois  épaisses  ,  recouvertes  de 
caillots  sanguins  à  différents  degrés  d'ancienneté  et  de  désorgani- 
sation. En  bas,  une  très  petite  portion  est  formée  par  une  substance 
blanche,  mollasse  et  se  déchirant  avec  la  plus  grande  facilité.  Cette 
partie  de  la  tumeur  n'est  séparée  dq  reste  que  par  une  trame  cel- 
luleuse  très  mince. 

Une  dissection  attentive  montre  que  la  tunique  vaginale  adhère 
à  elle-même  et  à  la  tunique  albuginée  d'une  manière  très  intime  à 
la  partie  inférieure ,  mais  qu'en  haut  elle  constitue  cette  petite 
cavité  secondaire  vidée  par  la  pression.  Le  kyste  principal  siège  à 
l'intérieur  de  l'albuginée,  à  la  place  du  testicule,  dont  on  ne  trouve 
plus  de  traces,  à  moins  que  Ton  ne  considère  cette  masse  blanche 
et  mollasse  comme  le  testicule  lui-même.  Les  parois  du  kyste  pré- 
sentent des  anfractuQsités  profondes,  et  sont  extrêmement  épaisses. 

MM.  Robin  et  Lorain  ont  examiné  la  tumeur  au  microscope.  Us 
ont  trouvé  les  éléments  caractéristiques  du  cancer  dans  la  masse 
inférieure,  et  mélangés  avec  le  liquide  du  kyste.  D'autre  part, 
quelques  traces  de  tubes  séminifères  accolés  aux  parois,  et  de»  glo- 
bules sanguins  en  partie  détruits  ou  déformés. 

Cinq  jours  après  l'opération,  le  malade  était  dans  un  état  trè» 
satisfaisant.  SuppuratipQ  modérée,  sommeil,  appétit, 
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0.  B.  Une  fracture  de  V extrémité  $upérieure  du  tibia  par  un  coup 
de  pied  de  cheval. 

On  apporta,  le  9  février,  à  ThôpUal  du  Gros-Caillou,  un  cuiras- 
sier de  la  garde  qui  avait  reçu  ,  dans  la  matinée  ,  un  coup  de  pied 
de  pheval  sur  le  tibia  gauche.  Au  niveau  de  ta  tubérosité  tibiale  , 
existait  mie  vaste  ecchymose  i^v^c  plaie  d*une  étendue  de  2  centi- 
ipèfres.  Âi|  fond  d§  celle-ci,  on  pouvait  sentir  les  inégalités  d'une 
fracture  ;  mais  il  n'y  avait  ni  crépitation ,  ni  mobilité ,  ni  déplace- 
ment- 

Au  bout  de  quelques  jours ,  les  parties  fortement  contuses  se 
mortifiaient  et  constituaient  deux  eschares,  Tune  en  avant,  Tautre 
en  dedans  du  tibia.  La  jambe  était  œdématiée.  Suppuration  mo- 
dérée. 

Vers  la  fin  du  mois ,  la  suppuration  devint  très  abondante,  sa- 
nieuse  et  fétide  :  il  y  eut  en  même  temps  des  frissons  suivis  d*une 
fièvre  intense  ,  des  douleurs  vagues,  surtout  aux  parois  thoraci- 
ques.  Le  blessé  succomba  le  5  mars. 

Uautop$ie  du  membre  fit  voir  que  la  veine  fémorale  et  la  sapbène 
ioterne  contenaient  des  caillots  rubanés,  blancs,  non  adhérents  aux 
parois  ;  qu'au  voisinage  de  Tartioulation  on  trouvait  du  pus  dans 
C^s  mêmes  vaisseaux. 

Les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  sont  profondément 
altérés  ;  ils  sont  friables  et  d'une  couleur  verdâtre. 

Autour  de  l'articulation,  qui  est  remplie  de  pus,  on  trouve  plu- 
sieurs  petits  foyers  sanguins  et  purulents. 

Le  tibia  est  fracturé  obliquement  en  bas ,  en  avant  et  en  dedans. 
La  fracture  commence  en  arrière  ,  k  3  centimètres  de  l'interligne 
articulaire,  descend  obliquement  vers  le  bord  interne ,  et  se  ter- 
mine à  5  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale,  par  une 
ligne  dentelée  horizontale.  En  ce  point ,  et  sur  une  largeur  d'une 
pièce  de  4  franc,  se  ypit  une  ostéite  qui  atteint  toute  l'épaisseur  du 
tissu  compacte. 

L«8  ligaments  péronéo-tibiaux  sont  rompus,  et  l'articulation  ou- 
verte. 

Les  deux  fragmenta ,  et  surtout  le  supérieur ,  sont  remplis  de 
sang  et  de  pus  infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux. 

11  est  probable  que,  dans  ce  cas,  c'est  la  phébile  do  tissu  spon- 
gieux qui  a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents. 
On  n'a  pas  ouvert  les  cavités  viscérales. 
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iO.  M.  Gavasse  fait  voir  à  la  Société  une  luxation  de  l'articu- 
lation coxo- fémorale^  à  la  suite  de  œxaJgie  datant  de  soixante  ans. 

Une  vieille  femme,  Marguerite  Kop ,  est  entrée  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  le  2  mars,  avec  des  symptômes  d'étranglement  herniaire  qui 
duraient  depuis  vingt-quatre  heures.  C'était  une  hernie  crurale  à 
droite.  L'opération,  jugée  indispensable  ,  a  été  pratiquée  dans  la 
soirée.  Elle  a  été  suivie  de  péritonite  ,  et  la  malade  est  morte  le 
6  mars. 

J'avais  été  frappé,  pendantla  vie,  d'une  déformation  de  la  hanche 
gauche.  La  femme,  interrogée  à  ce  sujet,  a  répondu  qu'à  l'âge  de 
quinze  ans  (elle  en  a  maintenant  soixante-seize)  elle  avait  fait  une 
maladie  qui  l'avait  retenue  au  lit  pendant  un  an  ;  qu'elle  avait  beau- 
coup souffert  de  la  hanche ,  et  que  ,  lorsqu'elle  avait  pu  quitter  le 
lit,  sa  jambe  était  plus  courte  que  l'autre.  La  marche  n'a  été  pos- 
sible que  longtemps  après  :  la  claudication  a  toujours  persisté , 
bien  qu'il  n'y  ait  plus  eu  de  douleurs. 

Voici  en  quoi  consiste  la  déformation  : 

Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  une  rotation  complète  en 
dedans  ;  il  est  dans  une  adduction  assez  prononcée  pour  que  la 
perpendiculaire  à  Taxe  du  bassin  tombe  en  dehors  du  membre  un 
peu  au-dessous  du  genou.  Le  membre  gauche  croise  le  droit ,  en 
passant  au-devant  de  lui.  Il  y  a  une  déviation  du  bassin  ;  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  malade  est  abaissée  et  pla- 
cée sur  un  plan  antérieur  à  l'épine  du  côté  opposé.  Le  grand  tro- 
chanter ,  rapproché  de  la  ligne  médiane  du  tronc ,  est  porté  en 
arrière  et  plus  près  de  la  crête  iliaque  qu'à  l'état  normal. 

Le  membre,  mesuré  dans  la  position  que  nous  venons  de  décrire, 
est  plus  court  de  6  centimètres. 

Les  seuls  mouvements  que  l'on  puisse  faire  exécuter  se  bornent 
à  un  léger  glissement  d'avant  en  arrière. 

A  Vautopsie ,  j'ai  trouvé  les  altérations  suivantes  ,  que  je  mets 
sous  les  yeux  de  la  Société  :  * 

Du  côté  du  fémur,  au  lieu  de  tête,  il  y  a  une  surface  articulaire, 
à  peu  près  circulaire  ,  ayant  6  centimètres  et  demi  de  diamètre. 
Cette  surface  est  légèrement  convexe  ;  elle  se  confond  en  bas  avec 
une  autre  surface  plus  petite ,  concave  de  haut  en  bas ,  convexe 
d'avant  en  arrière.  Cette  dernière  facette  comprend  l'espace  qui 
sépare  le  col  du  fémur  du  petit  trochanter,  qui  a  presque  complé- 
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tement  di^iani.  Le  ooldiiiêmiir  est  nocoora,  mais  il  aime  épais- 
seur plus  grande. 

Sar  Vos  iliaque ,  on  troore  des  sur&ces  articulaires  analogues , 
mais  dont  la  disposition  est  inverse  :  une  grande  sur&ce  légèrement 
concave,  et  au-dessous ,  une  surbce  plus  petite,  convexe  de  haut 
en  bas ,  concave  d^avant  en  arriére  ;  la  grande  CMette  est  située 
presque  en  entier  dans  la  fosse  iliaque  eiteme.  Ces  sur&ces  arti- 
calaires  sont  constituées  par  un  tissu  osseux,  très  dense ,  disant 
saillie  au-dessus  de  Tos  iliaque  normal.  Ainsi  que  celles  du  fémur, 
elles  sont  privées  de  cartflage  d'encroûtement.  Elles  constituent 
une  espèce  d^articolation  par  emboîtement  réciproque. 

Par  la  gouttière  soos-cotyloidienne,  qui  est  conservée  et  qui  est 
transformée  en  trou  par  du  tissu  fibreux,  on  arrive  dans  une  cavité 
anliractueuse  remplie  de  graisse ,  représentant  l'ancienne  cavité 
cotyloîde ,  et  comprise  entre  la  table  interne  de  Tos  iliaque , 
parfaitement  intacte,  et  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Pas 
de  trace  du  ligammt  rond.  La  capsule,  très  épaisse,  s'insère  autour 
des  surlaces  articulaires,  qu'elle  applique  fortement  l'une  contre 
l'autre.  11  existe  en  dedans  de  la  capsule,  au  pourtour  des  surfaces 
articulaires ,  mais  seulement  en  haut  et  en  arrière ,  du  tissu  carti- 
lagineux avec  des  points  d'ossification  :  c'est  le  bourrelet  cotyloi- 
dien.  Les  tendons  des  m:]sdes  pelvi-trochantériens  sont  aplatis  et 
confondus  avec  la  capsule  articulaire. 

Je  pense  que  nous  avons  aflaire  à  une  luxation  incomplète  sur- 
venue à  la  suite  de  la  coxalgie.  Par  un  travail  inflammatoire  ulté- 
rieur, du  tissu  osseux  a  été  sécrété,  et  les  surfaces  se  sont  formées 
telles  que  nous  les  voyons  aujourd'hui. 

M.  Sée  pense  que  toutes  les  lésions  qu'on  observe  sur  la  pièce 
de  N.  Gavasse,  aplatissement  de  la  tète  fémorale,  raccourcissement 
du  col,  formation  d'une  nouvelle  surface  articulaire  en  haut  et  en 
arrière  du  cotjle,  doivent  être  rapportées  à  la  coxalgie. 

M.  Bamchet.  L'n  fait  remarquable  ici ,  c'est  la  persistance  de  la 
cavité  cotyloîde ,  qu'on  retrouve  comblée  par  des  masses  celiulo- 
graisseuses,  en  bas  et  en  avant  de  la  surbce  articulaire  anormale. 
U  n'en  est  pas  ainsi  dans  l'arthrite  sèche ,  ou  l'on  voit  d'habitude 
le  cotyte  s'étirer,  s'allonger  en  suivant  le  développement  progressif 
de  la  léle  fémorale. 
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M.  Broca,  L'arthrite  sèche  li'est  pââ  utte  lêsiôii  «tii  generis  ;  elle 
peut  parfaitement  coïncider  avec  d'autres  élats  paihologiques  bli 
leur  succéder.  Dans  h  cas  actuel ,  il  y  a  ieb  une  cotalgie  qui  pro- 
bablement a  déterminé  la  luxation  ;  puis  ,  cette  coxalgie  gtiérife , 
il  s'est  produit  là  une  arthrite  chronique,  une  arthrite  sècHé  dotlt 
nous  voyons  ici  tous  les  signes  ;  destruction  des  cartilages,  sécré- 
tions osseuses  irrégulières,  éburnation  des  surfaces  osseuses  arti- 
culaires. 


M.  Gmjot  montre  deux  pièces  : 

il.  A.  Un  cancer  de  Vestomac  qui  occupe  toute  la  petite  bour- 
bure  de  cet  organe,  et  fait  saillie  dans  son  intérieur. 

Un  homme  de  cinquante-huit  ans  entra  à  Thôpital  le  8  ttlârd.  Il 
était  faible,  avait  des  palpitations,  de  l'œdème  général  et  une  a^cite 
très  considérable.  Depuis  six  semaines,  un  peu  de  diarrhée.  A  au- 
cune époque  il  n'avait  eu  de  vomissements  ,  jamais  de  douleurs 
dans  la  région  épigastrique.  Cette  absence  complète  de  signes 
caractéristiques  est  un  fait  très  remarquable  que  divers  obsëfTâ-< 
leurs  ont  déjà  signalé. 


Èlt.  B.  Des  calculs  rénaux. 

Un  malade,  âgé  de  soixante-deux  ans  «  entra  à  l'hôpital  avec  de 
l'ascite  et  de  l'œdème  envahissant  presque  toute  la  surface  du  corpS; 
Depuis  1832  ,  ce  malade  portait  une  tumeur  scrotale  réductible , 
qui,  dans  ces  derniers  temps  ,  semblait  avoir  beaucoup  augmenté 
de  volume.  La  miction  était  rare  et  pénible.  Le  malade  meurt. — 
La  tumeur  scrotale  était  un  ancien  sac  herniaire  vide ,  qui  avait 
Jjrobablement  contenu  de  l'épiploon  (celui-ci  était  réuni  en  masses, 
en  }:elotons,  dans  plusieurs  points  de  l'abdomen).  Vers  le  fond  du 
sac  existait  une  petite  plaque  jaunâtre  un  peu  déchiquetée  ,  qui 
était  vraisemblablement  la  trace  d'une  adhérence  rompue  de  l'épi- 
ploon. —  La  vessie  était  petite  et  contractée  :  elle  ne  renfermait 
pas  de  calculs.  Il  n'en  existait  pas  dans  l'uretère  ;  mais  un  des 
reins  en  contenait  trois  :  deux  d'entre  eux  irréguliers,  analogues  > 
pour  la  forme,  à  des  branches  de  corail ,  et  noirâtres  à  leur  suiv 
face,  remplissaient  presque  tout  le  bassinet  ;  un  autre,  moins  cou** 
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sidéfâble;  était  placé  datis  un  des  calices.  Il  y  avait  tout  autdil^  un 
peu  de  pus. 

Ce  malade  avait  eu  feîi  outré  Une  hypertrophie  du  cœur  él  un 
emphysème  pulmonaire. 


iS.  M.  Broca  fait  voir  une  tumeur  éreetilé  de  la  cavité  orbitaire. 
Cette  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Paris  (de  Lille).  Elle  est  d'Une 
couleur  rouge  louche ,  lobulée  ;  quelques  sombre  ne  sont  même 
retenus  que  par  des  pédicules  celluleux.  A  la  coupe  ,  on  observe 
des  portions  plus  foncées  en  couleur,  d'un  aspect  réticulé  qui  rap* 
pelle  parfaitement  le  bulbe  de  Turéthre  ;  d'autres,  plus  claires , 
presque  rosées ,  un  peu  plus  compactes  ,  mais  ayant  la  même  dis* 
position  fondamentale,  les  mêmes  aréoles  vasculaires.  Il  ne  semble 
donc  pas  douteux  que  ce  soit  une  tumeur  érectile.  11  y  a  là,  cepen- 
dant, une  circonstance  gênante,  en  ce  qu'elle  est  en  désaccord  avec 
les  renseignements,  du  reste  très  insuffisants,  que  donnent  les  aii'- 
teurs  à  cet  égard  :  c'est  la  circonscription  nette  et  franche  de  la 
tumeur,  circonscription  si  nette,  qu'on  n'a  eu  à  faire  qu'une  seule 
ligature  d'artère  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 


14.  M.  Trélat  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  foie  gras  recueilli 
sur  une  femme  tuberculeuse,  et  rappelle  à  ce  sujet  une  présenta- 
tion du  même  genre  faite  par  M.  Nélaton  pendant  le  mois  dernier, 
présentation  au  sujet  de  laquelle  s'est  élevée  une  discussion  inté- 
ressante ,  quelques  membres  ,  voyant  dans  le  liquide  décoloré  qui 
distendait  la  vésicule  une  hydropisie  de  ce  réservoir,  d'autres  s'ap- 
puyant  sur  l'état  d'intégrité  et  de  perméabilité  de  tous  les  conduits 
biliaires,  pensaient  que  ce  liquide  était  un  produit  de  sécrétion  du 
foie,  une  bile  contenant  peu  ou  point  de  matière  colorante.  Dans  la 
pièce  présentée  par  M.  Trélat,  la  vésicule,  très  dilatée,  est  remplie 
d'une  bile  jaunâtre,  décolorée ,  filante  comme  une  solution  gom- 
meuse  ;  tous  les  conduits  sont  parfaitement  libres.  Je  crois ,  dit 
notre  collègue,  que,  daîis  ce  fait  comme  dans  celui  de  M.  Nélaton, 
c'est  un  liquide  sécrété  par  le  foie  ,  une  bile  moins  colorée  qu'à 
l'état  normal  qui  remplissait  la  vésicule. 


80  MARS    4  856. 

iS.  M.  Blot,  Uœuf  aborUf  que  je  vous  présente  parait  âgé  de 
quinze  jours  environ  ;  il  n'a  été  expulsé  que  six  semaines  après  le 
moment  de  la  conception.  Cet  œuf  ne  contient  pas  d*embryon  : 
c'est  un  œuf  blanc.  Quoique  je  ne  retrouve  pas  les  traces  de  Tem- 
bryon ,  il  a  dû  exister ,  car  les  membranes  se  sont  développées. 
On  voit  parfaitement  sur  cette  pièce  les  lambeaux  de  la  caduque 
pariétale;  Vers  le  côté  gauche  existe  un  renflement  gros  comme  une 
petite  aveline,  formé  par  la  caduque  ovulaire,  sous  laquelle  on  aper- 
çoit le  chorion ,  et  au-dessous  Tamnios  ,  dans  lequel  on  ne  voit 
qu'un  liquide  transparent.   On  ne  trouve  pas  de  vésicule  ombili- 
cale. Or,  à  cette  époque  on  peut  déjà  constater  son  existence.  Je 
ferai  remarquer  encore  l'absence  des  viilosilés  choriales.  11  y  a  eu 
ici  mort  et  résorption  de  l'embryon  ,  longtemps  avant  l'expulsion 
du  produit  de  conception.   M.  Martin  (de  Lyon)  a  décrit  les  états 
par  lesquels  passent  les  fœtus  ,  alors  qu'ils  ne  sont  expulsés  qu'un 
certain  temps  après  leur  mort.  Âvanl  le  troisième  mois,  ils  peuvent 
se  résorber ,  avant  le  cinquième  mois  ils  peuvent  se  momifier,  et, 
passé  le  cinquième  mois,  ils  se  présentent  dans  cet  état  impropre- 
ment appelé  putréfaction. 

M.  Blot  fait  remarquer  dans  la  caduque  une  portion  colorée  en 
rose  pâle,  et  une  autre  très  rouge,  sur  laquelle  se  voit  un  caillot. 
Il  y  avait  évidemment  bémorrhagie  de  la  caduque,  et  c'est  à  cette 
cause  qu'il  attribue  la  mort  de  l'embryon.  Il  pense  qu'on  peut  attri- 
buer à  cette  cause  les  huit  dixièmes  des  avortements  qui  ont  lieu 
pendant  les  premiers  mois. 

C'est  entre  la  face  interne  du  chorion  et  la  caduque  ovulaire, 
dans  Vesçdice  rempli  par  les  villosités  vasculaires  du  chorion  ,  que 
ces  hémorrhagies  se  produisent  le  plus  souvent. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  chez  la  femme 
qui  nous  a  fourni  ce  germe,  l'œuf  est  expulsé  à  une  époque  mens- 
truelle. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance,  non-seulement  pour  l'his- 
toire de  l'avortement ,  mais  encore  au  point  de  vue  médico-légal. 
Sans  une  dissection  attentive,  on  ne  pourrait  les  distinguer  des  faits 
dans  lesquels,  après  un  retard  des  règles,  l'utérus  expulse  sa  mem- 
brane muqueuse. 

En  résumé  :  \  °  Dans  les  six  à  huit  premières  semaines,  les  hé- 
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morrfaa^es  sont  firéquentes  dans  Tépaîsaeur  des  membranes  de 
l'œuf; 

t^  La  mort  de  Tembryon  en  est  la  conséquence. 

3**  Gomme  dan&le  fait  présenté  par  M.  Blot,  l'embryon  peut  se 
résorber,  les  villosités  choriales  s'atrophier,  et  la  vésicule  ombili- 
cale disparaître  complètement. 

M.  Tarnier  rappelle  qu'il  y  a  deux  ans,  il  a  fait  présenter  par 
M.  Depaul  un  fait  d'hémorrhagie  entre  la  caduque  et  le  chorion. 
Depuis,  il  a  eu  occasion  d'en  voir  un  nouvel  exemple.  Il  pense  que 
le  plus  souvent  ces  germes  ne  sont  rejetés  que  longtemps  après  la 
mort  de  l'embryon  ,  mais  que  les  membranes  continuent  à  s'ac- 
croître. 

M.  Blot.  Très  souvent,  mais  non  toujours ,  ces  germes  ne  sont 
rejetés  qu'un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  mort  de  l'embryon, 
et,  dans  le  cas  que  je  présente,  l'expulsion  n'a  ou  lieu  que  dans  la 
sixième  semaine  ;  mais  je  pense  que  l'embryon  est  mort  quelques 
jours  après  sa  formation.  (Voyez  année  4855,  p.  373 ,  &its  ana- 
logues.) 

!•.  M.  Moysant  présente  deux  pièces. 

A.  Hypertrophie  de  la  prostate,  abcès ,  calcul  vésical ,  déchirure 
de  Vurèthre. 

M.  M... ,  âgé  de  soixante-quatorze  ans  ,  entre  à  la  Maison  de 
santé  le  ^3  janvier  4  856.  Constitution  robuste,  santé  excellente , 
malade  depuis  vingt  mois  seulement.  Envies  fréquentes  d'uriner , 
douleurs  vives  au  périnée,  le  long  du  canal ,  et  surtout  au  niveau 
du  gland ,  quand  le  malade  rendait  les  dernières  gouttes  d'urine. 
Augmentation  graduelle  de  ces  phénomènes.  Bientôt ,  au  lieu  de 
l'incontinence,  rétention  d^urine.  Depuis  huit  jours  (avant  son  en- 
trée à  la  Maison  de  santé) ,  rétention  complète  d'urine.  Gathété- 
risme  en  ville.  G'est  à  la  suite  d'un  de  ces  cathétérismes,  qui  avait 
présenté  quelques  difficultés,  que  le  malade  rendit  pour  la  première 
fois  des  urines  sanguinolentes  et  qu'il  éprouva  deux  frissons  violents. 

S3  janvier. —  Examen  du  malade.  Par  le  toucher  rectal  on  sent 
une  augmentation  considérable  du  volume  de  la  prostate.  Gathété- 
risme  très  facile  avec  une  sonde  de  gomme  élastique  qu'on  laisse 
à  demeure.  Ecoulement  d'urines  claires  et  limpides.  Le  malade 
continue  d'avoir  des  frissons  ;  il  s'épuise  rapidement.  Bientôt  il  est 
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pris  de  délire  at  d'agitatioa  vive  la  nuil.  Gen^emenl  subit  $i  «od? 

sidérable  des  deux  parotides  le  27  janvier.  Mort  le  30  janvier. 

Autopsie  (2  février).  La  prostate  est  entourée  d'un  grand  nombre 
d'abcès,  développés  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  périprosta- 
tique  et  non  dans  la  glande  elle-même.  Un  de  ces  abcès,  du  vo^ 
lume  d'un  œuf  de  pigeon ,  occupe  la  partie  jatérale  droite  de  la 
prpstate. 

Qb  ouvre  la  vessie  et  l-urèthre  st)r  la  ligne  médiane  antérieure, 
et  Ton  fend  la  prostate.  Voici  ce  qu-on  trouve  :  Hypertrophie  po- 
table d^s  parois  vésicales  ;  rétrécissement  de  la  cavité  de  la  vessie  ; 
asppct  aréolaire  de  la  face  interne  de  cet  organe.  Dans  la  cavité  de 
la  vessie  on  trouve  un  calcul  mural  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
et  bérissé  d'un  grand  nombre  d'aspérités. 

ies  lobes  latéraux  de  la  prostate  sont  très  volumineux  ;  saillie 
e|  hypetiropbie  du  col  vésical ,  résultant  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate.  L'hypertrophie  de  cette  glande  est  uniforme  et  égale  dans 
tous  ses  points.  D^ns  l'urètbre,  déchirure  de  3  centimètres  d-éten*- 
due,  commençant  à  la  portion  bulbeuse  en  avant  et  se  terminapt 
en  arrière  sur  la  portion  membraneuse.  C'est  sans  doute  à  cette 
déchirure  que  sont  dus  ces  abc^s  que  nous  avons  vus  se  dévelop- 
per sur  la  prostate. 

Incision  des  parotides.  Elles  sont  infiltrées  de  pus,  qu'on  fait 
perler  à  la  surface  des  sections  quand  on  presse  légèrement. 


}A,  p...,  âgé  4e  cinqqantp-qn^tre  ans  ,  anciep  ppn4ïic(!BH|:,  efi- 
tré  je  6  njars  185^  à  |^  Maj^oa  de  §ai)té.  Consli^Mtjoii  §fl|IétiQW§  > 
saf^tp  hpnne  |f^bilqel)e^)pp^  Il  y  a  quatre  ipois  spu)emef|(,  |{  ^prouv^ 
\p\  preqiiers  syfpptftfpes  dp  1^  )qf»la|[Jie  aptqçlle.  P'abq^ij  dopl^ups 
dpfls  la  pprtiQfi  gfiucbe  de  la  fpâphoire  inférieure.  ]\  IffS  attri^iiip  h 
un  fpal  (]e  dj^nts.  Les  doMleifi'S  ^ugmenten^  graduellen)^f|(  -,  bien|^( 
e)le§  4§vienQpn(  ^pprde§  e(  cpntiques.  (^a  (P^s(iç§tiQn,  §(  qigpif  les 
moMv^fpents  de  ^églptitiop  son^  ^e\^\\s  p1h§  ^iffjpijpi  ef  tfég  4qW- 
iQWreWx,  LpsgpHpiïes  s§  gqppejir,  §p  ramû!li§SQqt ,  s^igi^çj^t  frès 
fapjlefpenr  j  d\^\^  4es  dppts.  Uft  pnêmP  \WPh  ^éyejpppem^qtd'jine 
ItifOepr  g^l^glioRP^ire  k  H  P?rMe  §qpérieur^  dq  coq,  ^pf  le  Jrajet 
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4^  lîl  cfirQtide.  Chez  lui,  (r»jtefi)en(  insigpifiant.  Giiigarismes,  ete. 

4  0  mars,  opération,  procédé  de  M.  J.  Cloquet.  Première  inei- 
siofi ,  partant  (je  la  commissure  gauche  (]es  lèvres ,  et  croisant  la 
mâchoire  en  avant  du  masséf-er.  Seconde  incision  ,  partant  de  la 
racine  de  Tarcade  zygomatique,  descendant  derrière  la  branche  du 
9)a^illa|re  infériepr ,  et  \enant  rejoindre  laprerpière,  avec  laquelle 
elle  forn^e  un  large  Y  comprenant  la  joue.  L'opération  fut  très 
simple,  sauf  la  section  plu  temporal,  qui  présenta  quelques  difficul- 
tés, ^  cai|se  de  la  lopgueur  énorme  de  Tapopbyse  ooronoide.  On  lia 
Var^èrt;  faciale  §t  quelques  autres  petites  artérioles.  Le  malade 
perdit  très  peu  de  sang.  Réunion  par  une  suture  entortillée.  Go 
enlève  le§  épingles  le  troisième  et  le  quatrième  jour.  Il  reste  |ib< 
petite  fisfule  par  ou  s'écoule  dM  pus  pepdant  dix  041  douse  jours  { 
^lors  )q  fistule  se  ferme.  On  ût  dei^-injectiop  d'eau  dans  la  beuelie 
poqf  l^ver  {a  plaie.  Le  )P?ila4e  4  guéri  saps  aucune  espèce  d'aocif 
fie^\ }  |)  serait  tr^s  ppu  ()é(ig^ré ,  s'il  n'avait  une  paralysie  faciale 
résultant  4^  |a  section  dq  nerf  facial. 

Après  avoir  bien  disséqué  la  pièce  et  l'avoir  fendue  en  deux  |hw- 
ties  ,  splon  la  longueur  de  )'os ,  on  trouve  que  la  dégénérescence 
pcçqpe  environ  la  moitié  de  la  hauteur  du  maxillaire»  depuis  la  sym- 
physe jusqu'à  la  branche  de  la  mâchoire. 

La  pièce  et  le  ganglion  sont  examinés  par  MM.  Bobin  et  Luys  ; 
\\^  n'ont  trouvé  que  des  cellpips  épitl^éliales. 


|8.  M.  Fournier  présente  un  cancroïde  de  la  vergé. 

Le  nommé  L...  entre  à  l'hôpital  du  Midi  le  15  j$|pvier  4 856. 

C'est  un  homme  âgé  de  cinquante-neuf  aps ,  d'uqe  robuste  con- 
stitution, d'un  fort  tempérament.  Aucune  maladie  antérieure  ;  une 
seule  blennorrhagie  à  l'âge  de  dix-huit  ans  :  depuis  cet  âge,  auCMlUB 
affection  vénérienne.  —  Pfiimosis  copgénilpK 

11  y  a  seulement  cinq  à  six  moj^  qii'il  compoença  4  ressenti^  4^ 
vives  démangeaisons  au  niveau  du  glai}().  A  cette  époque,  il  ^'a- 
perçul-  de  l'existence,  en  cet  ep(jroil^  (J'ufte  petite  tumeur  qui  WW- 
^lait  soulever  le  prépuce.  Cette  fumeur  prjf  mk  dl^Viloppftn^ftt 
rapide  et  acquit  en  quelques  semaines  le  volume  d'une  grosso  W^¥' 
sette  ;  nuis  la  tuméfaction  s'étendU  peu  h  pou  9  (out^  li  parfit  1"^^- 
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rieure  de  la  verge.  Pas  de  douleurs  spontanées,  mais  sensibilité 
assez  vive  à  la  pression. 

Cet  homme  consulta  à  Londres  plusieurs  médecins.  Le  traite* 
ment  4^u'il  suivit  se  borna  à  des  fomentations  émollientes  et  à  des 
applications  de  cataplasmes  sur  la  verge.  Dans  ces  derniers  temps, 
un  médecin  débrida  le  prépuce  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  et 
fit  sur  la  tumeur  plusieurs  cautérisations  avec  des  liquides  dont  le 
malade  ne  peut  préciser  la  nature. 

Lors  de  rentrée  du  malade  à  Fhôpital  du  Midi ,  on  constate  : 
sur  le  dos  de  la  verge,  à  la  base  du  gland,  une  vaste  ulcération  de 
la  largeur  d*uiie  pièce  de  cinq  francs,  à  fond  grisâtre,  fongueux  et 
inégal ,  sécrétant  une  humeur  sanieuse ,  saignant  assez  facilement, 
exhalant  une  horrible  fétidité.  Le  tissu  qui  forme  le  fond  de  cet 
ulcère  présente  une  grande  dureté.  Tuméfaction  considérable  des 
deux  tiers  inférieurs  de  la  verge  ;  induration  de  Torgane  dans  cette 
étendue  ;  le  gland  et  Turèthre  sont  exempts  de  toute  tuméfaction  et 
de  toute  dureté.  Le  tiers  supérieur  de  la  verge  est  complètement 
sain. 

La  miction  s'exécute  facilement.  \ul  engorgement  inguinal. 
M.  Ricord  diagnostiqua  un  cancroïde  de  la  verge,  il  pratiqua 
Vamputalion  de  l'organe  au  fer  rouge,  le  24  janvier. 
Examen  de  la  pièce  : 

La  peau  est  saine  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  sauf  du  côté 
gauche  où,  dans  le  tiers  inférieur,  elle  présente  une  notable  dureté, 
et  une  adhérence  telle  avec  les  tissus  sous-jacents,  qu'il  est  impos- 
sible de  l'en  séparer;  à  ce  niveau,  sa  trame  est  composée  d'un 
tissu  dense,  très  dur,  de  couleur  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel, 
analogue  en  un  mot  au  tissu  morbide  que  nous  allons  rencontrer 
dans  les  corps  caverneux. 

Sur  le  côté  droit,  à  un  centimètre  environ  en  deçà  de  la  sec- 
tion, le  corps  caverneux  perd  son  aspect  rougeâtre  et  sa  mollesse 
normale  pour  faire  place  à  un  tissu  de  couleur  blanche  tirant  un 
peu  sur  le  jaune,  très  consistant,  très  dur ,  dans  la  trame  duquel 
on  aperçoit  des  mailles  fibreuses  avec  de  petites  lacunes.  Ce  tissu 
forme  la  base  de  l'ulcération  ;  il  se  prolonge  en  avant  et  au-dessous 
d'elle,  dans  la  continuité  du  corps  caverneux,  jusqu'au  niveau  du 
gland. 

La  production  morbide  a  franchi  la  cloison  médiane  des  corps 
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caverneux  qu'il  est  impossible  de  reconnaître.  Du  côté  gauche»  la 
lésion  est  moins  étendue  ;  les  trois  quarts  inférieurs  du  corps  caver- 
neux correspondant  sont  intacts  ;  le  quart  supérieur  seul  présente 
une  altération  semblable  à  celle  du  côté  opposé,  mais  qui  s'est 
étendue  beaucoup  plus  loin  en  surface ,  car  le  tissu  morbide  se 
prolonge  presque  jusqu'aux  limites  de  la  section  ;  de  plus,  cette 
altération  superficielle  a  envahi  les  parties  profondes  du  derme, 
qui  dans  toute  cette  étendue  est  intimement  confondu  avec  la  pro- 
duction pathologique  du  corps  caverneux. 

A  part  un  peu  d'induration  dans  la  portion  sous-jacente  à  Tut- 
cére,  le  gland  est  sain.  11  en  est  de  même  de  tout  Turéthre.  Cette 
tumeur,  examinée  par  MM.  Robin  et  Verneuil,  est  constituée  par 
des  éléments  épithéliaux. 


19.  M.  Vibert  montre  un  anévrysme  disséquant  de  la  crosse  de 
l'aorte,  —  Rupture  dans  le  péricarde.  —  Mort  instantanée. 

Une  femme  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  ne  présentait  que  des 
symptômes  de  grippe  pour  lesquels  on  prescrivit  4  gramme  d'ipéca 
et  4  0  centigrammes  de  tartre  stibié  ;  à  peine  eut-elle  bu  la  pre- 
mière gorgée  qu'elle  succomba  instantanément. 

A  Vautopsiej  on  trouva  les  lésions  suivantes  : 

1  °  Le  péricarde  était  distendu  par  un  caillot  de  sang  qui  pesait 
34  grammes. 

2**  Le  cœur  offrait  une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gau- 
che ;  les  valvules  et  les  deux  orifices  du  même  côté  étaient  légère- 
ment indurés. 

3"  L'aorte  est  altérée  dans  toute  son  étendue  ;  son  calibre  est 
irrégulièrement  renflé,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  noueux  ;  sa  face 
interne  est  rugueuse,  dépolie  et  tapissée  de  plaques  crétacées. 

Les  artères  iliaques  primitives  et  externes,  et  les  crurales,  offrent 
les  mêmes  désordres. 

Au  niveau  de  la  crosse,  l'aorte  étalée  présente  un  diamètre  de 
4  4  centimètres;  au  delà,  son  calibre  diminue,  et  vers  le  point  où 
elle  est  croisée  par  la  bronche  gauche,  son  diamètre  est  de  7  cen- 
timètres. 

C'est  donc  au  niveau  de  la  crosse  que  Taugmentation  de  volume 
est  la  plus  considérable  ;  il  en  est  de  même  de  l'altération  des 
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fiarbis  :  en  effet,  dans  toute  cette  étendue,  la  face  Ititèrnë  est  com- 
plétëfnent  ruèuèiièè  et  dépolie. 

Suh  îe  bofd  convexe  de  l'aorte,  â  3  centirhétres  ënvirott  de  son 
origine,  dîi  trouvé  une  ouverture  lihéaite,  longue  de  2  cehtimètreà, 
perpetidiculâire  à  l'ate  du  vaisseau i  Lès  lèvres  de  cette  ouverture 
sont  cotistituées  j)ar  les  tuniques  intei*tië  et  moyeiine,  qui  soûi 
saines  à  ce  niveau. 

Pal*  cet  orifice,  on  péiiêtre  dans  une  cavité  formée  par  le  dédou- 
blement de  la  tunique  externe  d'  une  part,  et  des  tuniques  interne 
et  moyenne  dé  Tautre  ;  celte  cavité  se  prolonge  d'une  part  sur 
toute  la  face  antérieure  de  l'aorte,  depuis  son  origine  jusqu'à 
H  centittiètreâ  au  delà  de  la  naissance  de  la  carotide  primitive 
gauche  ;  en  arrière  elle  atteint  à  peine  la  naissance  du  tronc  bra- 
chio-céphalique  ;  il  en  résulte  deux  prolongements  on  V,  séparés 
sur  le  bord  convexe  de  l'aorte. 

Ces  cavités  sont  remplies  en  partie  par  des  caillots  noirs  ;  les 
parois  sont  tapissées  par  une  légère  couche  fîbrineuse. 

Celte  cavité  s'ouvre  dans  le  péricarde  par  un  orifice  irrégulier, 
à  bords  déchiquetés,  dans  lequel  est  engagé  un  caillot  noir  un  peu 
résistant. 

Le  cerveau  n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  l'ossification 
de  ses  artères. 

Les  reins,  surtout  le  droit,  présentent  une  substance  lubuleuse, 
congestionnée,  tandis  que  la  substance  corticale  est  anémiée,  ce 
qui  rend  compte  de  l'albumine  trouvée  dans  les  urines. 

Cette  variété  d'anévrysme  n'est  pas  très  rare.  Cette  année  même 
M.  Cadet-Gassicourt  (1)  nous  en  a  montré  un  exemple,  mais  la 
rupture  dans  le  péricarde  est  un  fait  exceptionnel.  Laënnec  (2)  dit 
ne  ravôii"  jamais  observée;  Scarpa  (3),  Morgaghi  (4)  et  Marjolih 
en  ont  rapporté  plusieurs  cas  ;  la  mort  avait  été  immédiate  dans 


{1 


Bulletins  4e  la  Société  anatomiqute,  1855,  p.  35â. 


(2|  Laè'nnec,  Traité  de  l'atiscultation,  vol.  III. 

(3)  Scarpa ,  Réflexions  et  observations  anatomo-chirurgic.  sur  l'ariévi^ysmè  , 
traduit  par  Delpech,  1809,  p.  103. 

|t)  U^rgèfnïf  Hèehwehes  mr  le  siégfi  »t  Us  causés,  trad.  de  Destonet  H  Desor> 
mêtu%  }  mre  â6,  a**  7,  17»  SI  ;  lettre  27,  n»  âS. 
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ibûé,  excepté  dans  le  fait  de  MarjoHil  (4),  6û  rdliverttire  dé  eoftt- 
iriuîiicatioii  était  lissé  et  paraissait  ahbientië. 


M.  Féron  présente  des  pièces  et  remet  une  observation  relative 
à  un  sujet  rachitique  âgé  de  trois  ans. 

Cet  enfant,  dont  nous  n'avons  pu  recueillir  les  antécédents,  est 
dans  un  état  de  marasme  très  avancé. 

Sa  tête  est  volumineuse  :  elle  présente  47  centimètres  de  circon- 
férence ;  elle  n'est  point  déformée. 

La  fontanelle  antérieure  seule  n'est  point  ossifiée,  et  peut  encore 
recevoir  la  pulpe  de  deux  doigts. 

Le  ventre,  volumineux  et  arrondi,  contraste,  sous  ces  deux  rap- 
ports, avec  le  thorax,  qui  est  déprimé  sur  ses  parties  latérales  , 
augmenté  d'avant  en  arrière,  et  qui  présente  les  déformations  sui- 
vantes : 

Le  sternum  et  les  cartilages  costaux  forment  sur  la  ligne  mé- 
diane un  relief  demi-cylindrique,  de  chaque  côté  duquel  existe ,  à 
l'unibn  des  cOtes  et  des  cartilages ,  là  où  l'on  voit  d'ordinaire  le 
chapelet  rachitique,  une  gouttière  assez  profonde. 

Les  côtes  gaubhes  sont  un  peu  plus  convexes ,  les  côtes  droites 
un  peu  plus  aplaties  qu'à  l'état  normal. 

Là  colonne  vertébrale  prescrite,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  de- 
puis les  lombe^  jusqu'à  la  5*  vertèbre  dorsale  environ,  une  courbure 
à  convexité  gauche.  Il  existe  au-dessus  une  légère  courbure  de  com- 
pensation. 11  n'y  a  pas  de  courbure  antéro-postérieure  anormale. 

Les  liiembres  supérieurs  sont  les  plus  déformés  ,  et  conservent 
cependant  une  symétrie  qui  permet  de  les  confondre  dans  une  même 
description. 

Les  clavicules  ont  leurs  courbures  normales  considérablement 
augmentées. 

L'humérus  est  coudé  à  angle  au  milieu  de  sa  diaphyse  ;  la  con- 
vexité regarde  en  dehors. 

L'avant-bras  présente  une  courbure  à  concavité  antérieure.  La 
ceorbure  da  radius  est  plus  proiloneée  que  celle  du  cubitus.  Le 

(1)  BUUiM  ât  ta  fheutiê  dé  médecine. 
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poignet,  légèrement  renflé,  ne  peut,  de  la  pronation,  être  ramené 
à  la  supination  :  il  s'arrête  à  égale  distance  de  Tune  et  de  l'autre. 

Les  quatre  derniers  métacarpiens  eux-mêmes  présentent  de 
légères  nodosités  à  leur  face  dorsale,  au  voisinage  de  leur  extrémité 
inférieure. 

Les  membres  abdominaux  sont  beaucoup  moins  déformés  que 
les  membres  thoraciques. 

Le  fémur  droit  présente,  à  sa  partie  moyenne,  une  saillie  anté- 
rieure peu  prononcée.  Il  en  est  de  taême  du  tibia  correspondant  ; 
mais  ces  deux  saillies  n'empêchent  pas  sensiblement  la  direction 
rectiligne  générale  du  membre. 

Le  fémur  gauche  ne  présente  aucune  courbure  appréciable  à 
travers  les  parties  molles.  Le  tibia  gauche  présente  une  saillie  plus 
marquée  que  celle  du  tibia  droit.  Cette  saillie  est  tournée  en  avant 
et  en  dedans,  ce  qui  imprime  au  pied  une  direction  dans  laquelle 
le  talon  est  porté  en  haut ,  en  arrière  et  en  dehors  ,  la  pointe  en 
sens  diamétralement  opposé. 

L'enfant  succombe,  le  4  3  mars,  à  une  broncho-pneumonie. 

A  ïautopsie^  outre  les  lésions  de  cette  dernière  maladie,  on  trouve 
quelques  rares  tubercules  disséminés  dans  l'épaisseur  des  poumons. 
C'est  donc  une  nouvelle  exception  à  la  règle  ,  établie  par  les  au- 
teurs, qu'il  y  a  rarement  coïncidence  de  la  phthisie  pulmonaire  avec 
le  rachitisme.  M.  Broca  s'est  attaché  à  combattre  cette  opinion  et 
à  établir  que  le  rachitisme  survient  constamment  dans  toute  mala- 
die générale  chronique  qui  peuvent  influer  sur  la  nutrition  de  l'in- 
dividu dans  sa  période  de  développement. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  très  volumineux,  quelques-uns 
sont  ramollis.  On  ne  trouve  point  de  lésions  dans  le  foie ,  la  rate, 
les  reins  ni  le  tube  intestinal. 

La  colonne  vertébrale  présente  les  courbures  constatées  déjà  sur 
le  vivant.  On  constate  en  outre  un  léger  degré  de  torsion  sur  son 
axe  ,  dans  lequel  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales 
droites  sont  portées  en  avant,  celles  du  côté  gauche  un  peu  en  ar- 
rière. 

Les  disques  intervertébraux  des  vertèbres  dorsales  ont  subi  dans 
la  portion  qui  correspond  à  la  concanté  de  la  courbure  principale 
un  léger  aplatissement;  les  vertèbres  elles-mêmes  ont  subi  de  fai- 
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bles  déformations ,  toutes  en  rapport  d'ailleurs  avec  la  présence 
des  deux  courbures. 

Le  crâne  n'est  point  déformé. 

Le  tissu  osseux  n'est  pas  ramolli. 

La  fontanelle  antérieure  est  encore  très  large  ;  la  fontanelle  pos- 
térieure est  occupée  par  un  os  wormien  de  forme  losangîque  ,  qui 
simulait  assez  bien  sur  le  vivant  la  fontanelle  non  ossifiée. 

La  paroi  antérieure  du  thorax  nous  présente  diverses  déforma* 
tiens  bien  importantes. 

A  la  face  antérieure,  on  voit  un  relief  d'aspect  demi- cylindrique 
constitué  par  le  sternum,  qui  n'a  subi  lui-même  aucun  changement 
dans  sa  forme,  et  par  les  cartilages  costaux.  £n  dehors,  une  gout- 
tière latérale  assez  profonde  située  à  l'union  de  la  côte  et  de  son 
cartilage,  et  remplacée ,  au  niveau  des  deux  premières  côtes^,  par 
deux  saillies  constituant  pour  ces  deux  os  seulement  un  véritable 
chapelet  rachitique  externe,  assez  peu  marqué  d'ailleurs. 

En  arrière,  on  constate  une  disposition  précisément  inverse,  un 
commencement  de  gouttière  qui,  au  niveau  de  la  3*  côte,  est  brus* 
quement  remplacée  par  un  chapelet  rachitique  interne  des  plus 
développés. 

Pourquoi  le  chapelet  rachitique  ne  fait-il  pas  saillie  du  même 
côté  au  niveau  de  toutes  les  côtes  ? 

Le  mémoire  de  M.  Broca  (1)  sur  l'évolution  du  tissu  spongoïde 
à  l'état  physiologique  et  dans  le  rachitisme  va  nous  fournir ,  ce  me 
semble,  la  solution  de  cette  question. 

Faisant  tout  d'abord  abstraction  de  la  situation  du  chapelet ,  à 
l'extérieur  ou  à  l'intérieur  du  thorax  ,  remarquons  qu'il  est  beau- 
coup plus  volumineux  de  la  3*  à  la  8"  côte  inclusivement  que  par- 
tout ailleurs.  Ces  côtes  sont  précisément  celles  qui  atteignent  un 
développement  plus  considérable  et  qui  jouent  un  rôle  plus  actif 
dans  la  respiration.  Ce  sont  donc  ces  mêmes  côtes  qui  doivent  pré- 
senter un  travail  d'ossification  plus  actif;  et  comme  les  lois  de  l'os- 
téogénie  sont  aussi  relies  qui  président  à  l'ordre  d'apparition  des 
diverses  lésions  du  rachitisme ,  ainsi  que  M.  Broca  l'a  surabon- 
damment prouvé  par  ses  belles  recherches  anatomiques  et  patho- 
logiques, il  en  résulte  que  le  chapelet  doit  apparaître  d'abord  de 

(i)  Mémoire  tvr  quelquei  points  de  Vanatomie  pathologique  du  raehititme ,  pv 
M.  Broca  (Bultetim  de  la  Société  anaUmûque,  i852,  p.  14i  et  543). 
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\i  3^  à  \à  8**  côte ,  et  y  atteindi'e  un  certain  déTeloppemeiit ,  âvaiit 
même  de  débuter  aux  autres  cartilages  costaui.  Mais,  S  cemomeiii, 
Taccumulation  de  tissus  chondroïde  et  spongoîde  qui  constitue  les 
saillies  du  chapelet  permet ,'  grâce  au  défaut  de  résistance  de  ces 
tissus,  à  la  paroi  iboraciqtje  de  se  laisser  déprimer  par  là  Jirèssion 
atmosphérique.  Elle  cède  donc  aii  niveau  du  chapelet ,  et  là  où  il 
y  avait  lin  chapelet  externe ,  il  y  a  désormais  tine  gouttière.  Les 
éitrêmltés  costales  des  cartilages  sont  entraînées  vers  la  cavité  tho- 
racique,  et  le  même  fait  se  produisant  à  droite  et  à  gaUcHé,  11  en 
^êsulte  ce  demi-cylindre  rtiédian  que  j*ai  signalé  plus  hatit,  formé 
par  le  sternum  et  les  cartilages  (Jui  en  dépendent. 

Mais  aux  1"  et  2*  côtes,  ainsi  qu'aux  quatre  dernières  ,  le  cha- 
pelet en  est  â  peine  à  son  apparition ,  et  tendrait  S  faire  saillie  au 
dehors,  si  là  pression  atmosphérique  ne  tendait  dêjS,  de  son  côté, 
â  agit*  en  èens  contraire. 

Mal  arc  boutées  contre  leurs  cartilages,  dirigées  beàticotij)  plds 
obliqueniént  que  les  atitres  côtes,  et  enfin  fort  exposées  aux  diverses 
pressions  extérieures,  les  quatre  dernières  côtes  cèdent  faciletiièlii  ; 
mais  il  n'éti  est  pas  de  même  des  deux  premières,  qtii  ^otit  {irèd- 
sément  dans  des  conditions  anatomiques  tout  opposées. 

Elles  désistent,  et  le  chapelet  se  produit  en  dehors,  éomiûénous 
le  voyons  sur  la  pièce  ci-jointe. 

Elles  n'échappent  pourtant  pas  complètement  à  l'irifluence  àtihos- 
phérique. 

Les  deux  premiers  cartilages  oht  suivi  le  mouVemeiit  des  àuti'es 
cartilages  par  l'action  lente  et  constante  des  flbreâ  ligamenteuses 
et  tnusculaires  qiii  viennent  s'y  insérer.  (Quelle  que  Soit  la  valeur 
de  l'explication,  le  fait  n'en  est  pas  moins  réel,  etfstcilé  à  constater 
sbr  la  pièce  anatomique.) 

Lés  points  d'appui  des  extrémités  des  deux  premières  côtes  se 
§6ht  dès  lors  trouvés  rapprochés  ;  mais,  en  même  temps,  le  ramollis- 
§eméilt  de  leur  tissu  a  permis  à  chacutie  d'elles  de  céder  en  unpoidt 
distant  de  1  ou  2  centimètres  environ  de  leur  extrémité  antérieitrë. 

C'est  ainsi  qu'il  s'efet  produit  â  ce  niveau  une  dépression  &  tdti- 
ëàVîté  antérieure,  formant  en  arrière  une  saillie  que  l'on  est  prescjue 
tenté  de  prendre  pour  la  continuation  du  chapelet  iùterhe.  Mais  si 
l'on  sa  reporte  en  dedans  à  l 'union  du  cartilage  et  de  la  eète,  e'est 
là  qu'on  trouve  le  Véritable  chapelet. 
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Si  Èùt  chaciiiie  de  ces  côtes  tin  pratique  uiiè  côiipe  faôHzontsile, 
ë*est-â-âirè  parallèle  à  léur§  bords,  oh  y  voit  M  démdtistrâtioh  dé 
ce  l|ui  précède. 

Sur  la  1"  côte,  à  droite  comme  à  gauche,  oh  trouve  la  courbure 
brusque  forttiée  par  là  fcôte  à  1  ce^timêt^e  de  son  extt*êriiilé  èter- 
hale,  courbure  fâisatit  Saillie  en  atriëre  ;  puis,  à  cette  extrémité , 
le  chapelet.  Liai  2«côte  présenté  la  hiéme  courbure  plUsprohoncée. 
La  flëition  dé  la  côte  a  été  plus  fbrte.  A  gauche  ,  on  voit  le  iissli 
ossëUx  Se  contintier  sans  interruption  jusc|u'au  chapelet  ;  liiais  ,  ail 
niveau  de  la  courbure,  la  côte  est  notablement  amincie  aux  dépérit 
de  là  séillîe  postérieure.  La  concavité  est  comblée  en  partie  par  du 
tissu  fibheux  qui  renforce  à  ce  niveau  la  côte  trop  amincie.  A  droite, 
lé  tissii  osseux  a  subi  Une  solution  de  continuité.  On  trouve  dd 
dehors  en  dedans  le  tissu  osseux  de  la  dlaphyse  ;  pdis ,  au  tiiveaU 
dé  la  coUrbUre,  un  silloh  antéro-postêrieur  de  2  millimètres  étlvl- 
rori  d'épaisseur,  occupé  par  du  tissu  fibreux  ;  puis  lé  tissu  osseiis^ 
de  Textrêmité  antérieure  de  la  côte  ;  puis,  enfin,  vient  le  chapelet. 

La  flexion  leiite  et  forcée  de  la  côte  a  donc  produit  à  té  niveati 
uhé  véritable  fracture. 

Sduf  quelques  légères  différences ,  faciles  d*ailleurt  à  préttiif 
diâintenattt,  vôici  ce  qde  chaque  grain  du  chapelet  nous  présenté 
Àur  utie  coupe  horizontale  de  la  côte  et  du  cartilage.  La  côte  est 
comme  lui^ée  en  arrière  sur  le  cartilage ,  de  manière  que  celui-ci 
vient  correspondre  à  là  partie  la  plUs  interhc  dé  la  face  aiitérleUrë 
dé  Tos.  L'extrémité  du  cartilage  seule  a  subi  toute  Taugmentatiotl 
de  volume.  L'extrémité  delà  côte  a  son  épaisseu^  normale,  et  c'est 
uniquéirieiit  parce  qu'elle  est  refoulée  en  àt'Hère  qu'elle  concourt 
â  la  formation  de  la  saillie  du  chapelet. 

On  retrouve  en  outre  très  manifestement  les  cinq  couches  dé- 
crites pour  la  première  fois  par  M.  Broca,  et  dont  il  a  établi  Ik  |)i^é- 
sencé  coiistante  partout  où  une  diaphyse  osseuse  s'accroît  aux 
dépénl^  d'une  masse  cartilagineuse  adjacente  : 

4  *  La  btiUChe  de  tissu  cartilagineux  normal  ; 

2"  La  coUche  chondroîde  ; 

3*  La  couche  chohdro-spongoïde  ; 

4**  La  couche  spongoïde  ; 

6*  Enfin,  le  tissu  osseux,  blanchâtre,  greiiu,  d'aspect  Compacte, 
flèh  va^ctiiâirè  et  pHVé  de  coàsistàncô. 
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La  elavieule  gauche  a  ses  courbures  normales  considérableiDent 
esagérées.  A  la  concavité  de  la  première  couriïure  ,  de  nouvelles 
couches  sont  venues  ajouter  à  l'épaisseur  de  la  diapbyse.  L'extré* 
mité  externe  est  légèrement  renflée. 

Le  tissu  osseux  a  un  aspect  compacte  ;  il  est  ramolli. 

Vomoplate  gauche  a  son  angle  inférieur  fortement  courbé  en 
avant,  ce  qui  exagère  la  concavité  de  la  fosse  sous-scapulaire  et  la 
saillie  située  delà  fosse  sous -épineuse.  Cet  angle  inférieur  est  en 
outre  manifestement  épaissi.  Le  tissu  osseux  est  encore  spongieux 
et  rougeâtre  à  la  racine  de  l'épine  de  Fomoplate. 

U humérus  gauche  présente ,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  une  courbure  à  conpavité  interne  ,  de  telle  sorte  que 
l'extrémité  inférieure  formerait  un  angle  de  45  degrés  avec  l'axe 
prolongé  de  la  partie  supérieure.  L'os  est  épaissi  au  niveau  de  la 
courbure,  par  l'addition  de  couches  très  apparentes  sur  une  coupe 
longitudinale  de  l'os.  Cette  coupe  se  fait  aisément  à  l'aide  du  scal- 
pel, qui  rencontre  cependant  une  plus  grande  résistance  dans  la 
moitié  inférieure  de  l'os.  Le  canal  médullaire  est  complètement  in- 
terrompu à  la  partie  moyenne,  dans  une  étendue  de  2  ou  3  cen- 
timètres ;  au-dessus  et  au-dessous ,  il  subsiste.  11  est  dilaté  près  de 
l'épiphyse  inférieure.  La  paroi  interne  de  la  diaphyse,  qui  répond 
à  la  concavité  de  la  courbure ,  est  considérablement  épaissie  à  ce 
niveau  ,  puisqu'elle  vient  au  contact  de  la  paroi  externe.  Nous  y 
trouvons  des  couches  de  plus  en  plus  consistantes ,  à  partir  du  pé- 
rioste, et  dont  l'épaisseur  diminue  graduellement  à  mesure  qu'on 
approche  des  épiphyses. 

L'épiphyse  supérieure  présente  un  point  d'ossification  encore 
peu  développé  de  la  tête  humérale ,  plongé  au  milieu  du  cartilage 
sain  ;  puis  on  voit  les  cinq  couches  ici  très  développées  de  la  masse 
épiphysaire. 

A  l'épiphyse  inférieure  il  n'y  a  plus  de  couche  chondroïde  et 
spongoïde  visible  à  l'œil  nu.  U  ne  faut  pas  en  conclure  qu'elle  n'est 
pas  encore  développée  :  dans  ce  cas  elle  serait  bien  moins  épaisse 
à  l'apophyse  supérieure.  Il  faut  donc  admettre  qu'elle  s'est  déjà 
laissé  envahir  par  l'ossification ,  et  que  le  rachitisme ,  chez  notre 
sujet,  commençait  à  entrer  dans  la  période  de  réparation. 

Les  deux  os  de  l'avant-^ras  gauche  ne  peuvent  pas  être  ramenés 
à  la  supination.  Le  cubitus  est  recourbé  en  arc  à  concavité  anté- 
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rieure  et  un  peu  interne.  Le  radius  est  légèrement  coudé  à  la 
partie  moyenne  de  la  diaphyse.  La  concavité  est  tournée  aussi  en 
avant.  L'extrémité  inférieure ,  notablement  gonflée  (comme  celle 
du  cubitus),  a  subi  une  torsion  de  près  d'un  quart  de  cercle  ,  de 
manière  que  Tapopbyse  styloïde  est  à  la  partie  antérieure  et  un  peu 
externe  de  l'os. 

Le  radius  et  le  cubitus  offrent  tous  deux ,  à  leur  extrémité  infé- 
rieure seulement ,  une  masse  épiphysaire  ,  renflée ,  où  l'on  peut 
constater  les  mêmes  couches  qu'à  l'extrémité  supérieure  de  Thu- 
raérus.  Leur  coupe  longitudinale  à  l'aide  du  scalpel  fait  reconnaître 
l'absence  de  canal  médullaire  dans  le  cubitus ,  et,  dans  le  radius, 
une  disposition  analogue  à  celle  que  nous  a  déjà  présentée  la  dia- 
physe de  l'humérus. 

L'examen  des  os  des  membres  inférieurs  n'a  pu  être  fait. 

M.  Broca.  J'insisterai  sur  l'existence  de  tubercules  chez  un 
rachitique.  Les  recherches  que  j'ai  faites  m'ont  conduit  à  des  résul- 
tats très  différents  de  l'opinion  qui  voulait  établir  un  antagonisme 
entre  le  rachitisme  et  la  diathèse  tuberculeuse.  Toutes  les  fois 
qu'un  enfant  succombe  à  des  tubercules,  on  trouve  dans  le  sque- 
lette des  traces  de  rachitisme  au  premier  degré,  c'est-à-dire,  avant 
la  période  de  déformation.  Dans  toutes  les  affections  chroniques 
des  enfants  qui  ont  duré  longtemps,  deux  ou  trois  ans,  par  exemple, 
on  trouve  les  tissus  chondroïdes  et  spongoïdes  très  développés  ;  les 
os  ont  subi  un  ramollissement,  et  se  fendent  au  couteau. 

J'ai  démontré  que  les  os  ne  se  développent  pas  également  par 
leurs  deux  extrémités  ;  il  y  en  a  toujours  une  dont  l'accroissement 
et  la  consolidation  sont  plus  rapides  ;  pour  les  os  de  la  jambe,  ce 
sont  les  extrémités  supérieures  qui  croissent  le  plus  vite  ;  pour  les 
os  du  bras  ce  sont  les  inférieures.  L'altération  rachitique  porte 
surtout  sur  l'extrémité  qui  se  développe  la  dernière,  et  les  pièces 
que  nous  apporte  M.  Féron  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 
En  effet,  on  voit  ici  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  très  alté- 
rée, présentant  une  couche  épaisse  de  tissu  spongoïde  et  chon- 
droïde,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  est  à  peine  malade  ;  sur  le 
fémur,  l'extrémité  supérieure  ne  laisse  voir  que  peu  d'altérations^ 
tandis  que  l'extrémité  inférieure  est  le  siège  de  lésions  très  avan- 
cées. 


Qn  9  ()it  que  les  es  rachitiques  ne  se  fracturaient  pas.  mais  s'in- 
curyaiei^t.  L'absorption  ayant  fait  disparaître  la  trame  osseuse,  les 
Qs  se  ramollissent  et  se  fléchissent,  en  simulant  des  fractures.  Ces 
^(érations  ont  lipu  couvent  d'une  manière  symétrique  sur  les  deux 
ff^^mbres.  Je  crois  à  rexistence  des  fractures  véritables,  par  cause 
traumatique,  sur  les  os  rachitiques  ;  mais  sur  cette  deuxième  côte  que 
M.  Féron  croit  fracturée,  je  pense  qu'il  n'y  a  pas  fracture,  qu'il  y 
^  Qpxipp  par  c^use  rachitique.  Le  sujet  de  l'observation  était  cou- 
ché depuis  longtemps,  et  la  (déformation  a  progressé  de  haut  en  bas, 
contrairement  à  la  loi  établie  par  ^I.  Jules  Guérin,  loi  qui  n'est 
applicable  et  vraie  que  pour  les  enfants  qui  marchent. 

M.  Blain  des  Cormiers.  Je  crois  que  la  scrofule  du  premier  âge 
constitue  une  prédisposition  aux  tubercules,  et  nombre  de  malades 
qui  viennent  mourir  dans  les  hôpitaux,  vers  l'âge  de  quinze  à  vingt 
ans,  avaient  été  traités  pendant  leur  enfance  pour  des  lésions  spro- 
fuleuses. 

IK.  BvQÇ^'  Les  altérations  du  rachitisme  ne  sont  pas  rares  cbe| 
l^s  enfants  scrofuleiix,  surtout  lorsqu'ils  ont  souffert  pendant  long- 
temps» 

M.  Acpenfeld  fait  observer  que  si  l'on  trouve  des  altérations  de 
fac^tisme  sur  les  sujets  tuberculeux,  on  rencontre  aussi  beaucoup 
de  rachitiques  à  un  degré  très  avancé,  dont  la  poitrine  est  très 
déformée  et  cependant  dont  les  poumons  sont  exempts  de  tuber- 
cules. La  déformation  rachitique  de  la  poitrine  n'engendre  pas  for- 
oénient  les  tubercules  pulmonaires,  comme  l'ont  prétendu  quelques 
auteurs. 

M.  Vidal.  Pendant  mon  séjour  à  Ihôpital  des  EnfaptjS,  j'ai  vom|p 
ni'éclairer  sur  cette  question,  et  je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  : 

i^  Qu'il  n'y  9  pas  incompatibilité  entre  le  rachitisme  et  |p 
fnherçule  ; 

2°  Que  le  rachitisme  n'epgendre  pas  le  tubercule  \ 
^»  Que  ce  qui  a  pu  faire  regarder  le  rachitisme  comme  c^use  4e 
tubercules  (opinion  admise  p^r  les  anciens  auteurs),  c'est  cff  ti|il 
QI4§  l^s  bronchites  papil|aires  sont  plus  fréquentes  et  surtout  l^enu- 
PQMP  plf^^  gr^vjss  çliex  )es  jenpes  siJ^ets  dont  1^  poitrine  est  défor- 
mée par  le  rachitisme.  On  comprend  très  bien  que  la  gravité  4e  c#s 


#eti<îi»5  pijlwpngjr^s,  à'^^Xm^  plqs  grande  qup  la  déforw?tiftR 
est  plus  considérable,  ait  pu  en  imposer  à  un^  épqqiie  pù  T^i^^^ 
mie  pathologique  était  encore  à  l'état  rudimentaire. 

M.  Broca.  Je  ne  considère  pas  le  rachitisme  comme  une  mala- 
die, comme  une  entité  morbide  ;  c'est  un  effet,  c'est  le  résultat  de 
toutes  les  causes  qui,  débilitant  profondément  rqrganjsme,  fpnt 
languir  la  nutrition  du  squelette. 

M.  Tamier  demande  si  M.  Broca  a  toujours  pu  trouver  la 
Cause,  Taffection  chronique  dont  le  rachitisme  a  été  le  résultat? 

M.  Çroca.  Je  vÇdX  étudié  la  question  qu'à  Técole  pratique,  spr  lo 
c§(laYrp*  3eaucpup  de  causes  de  fi|é))ilit9tiou  profonde,  telles  qu^ 
la  mauvaise  nourriture,  les  msfuvaises  conditipns  hygiéniques,  etc., 
ne  laissent  p^s  de  traces  sur  le  cadavre,  et  cepepdant  il  ne  vient  a 
l'esprit  de  personne  de  les  révoquer  en  doute  ;  elles  OQt  repu  upe 
déii)opstra|^iop  directe  par  les  expériences  de  M.  Chossat.  I^es  lésion» 
du  squelette  attrij^uées  à  la  diathèse  racbitique  peuvent  surveqir 
sous  l'influence  ()e  causes  n^pltipljes. 

M.  Du  four.  Dans  le  rachitisme,  quelques  auteurs  croient  qu« 
\$^  fracturas  soni  fréquentes,  mais  comme  le  fait  très  bien  observer 
M.  Trousseau,  voici  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent  :  Il  y  a  dimi^ 
QUtion  de  la  solidité  de  l'os,  atrophie  de  la  substance  osseuse,  qui 
se  plie  sans  résistance  au  moindre  effort  ;  puis  à  cette  période  de 
ramollissement  succède  la  période  de  réparation.  Une  hypertro- 
phie de  l'os  par  exsudation  périostique  peut  en  imposer,  à  cette 
époque,  pour  le  cal  d'une  fracture. 

M.  Axenfeld  demande  si  les  os  d'un  individu  qui  a  survécu  ai^ 
rachitisme  de  la  première  enfance,  sont  plus  ou  moins  prédisposés 
aux  fractures  que  des  os  à  l'état  normal. 

M.  Broca  peiise  que  lorsque  la  réparation  est  faite,  )es  os  qu} 
opt  été  le  siège  d'altérations  rachitiques  sont  plus  solides,  plus 
épais  et  plus  denses  que  les  os  à  l'état  normal.  Mais  dans  certain^ 
cas,  très  exceptionnels  du  reste,  la  réparation  pe  se  ï^ii  pas,  pu  nç 
se  fait  qu'incomplètement,  et  alors  les  os  sont  plus  exposè§  ^u$ 
fractures. 

)|.  4^nM(i  &ite,  à  propos  de  ees  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
1|  pppfolid^tioQ  ne  se  fait  pas,  le  fait  d'un  jeune  garçon  de  quinM 
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ans,  dont  l'humérus  fut  fracturé  par  un  coup  de  poing  qu'il  reçut 
d'un  enfant  de  son  âge. 


M.  Topinard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  tumeurs  géné- 
ralisées dans  toute  l'économie,  et  communique  l'observation  sui- 
vante : 

La  nommée  Boutron,  âgée  de  trente-cinq  ans,  fut  opérée  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  vers  le  milieu  de  l'année  1 855,  par  M.  Denonvilliers, 
de  plusieurs  petites  tumeurs,  réputées  cancéreuses,  de  l'extrémité 
inférieure  du  rectum,  sous-muqueuses  et  immédiatement  situées 
au-dessus  du  sphincter;  mais,  examinées  par  M,  Robin,  elles  se 
montrèrent  composées  d'épithélium  cylindrique,  tant  disposé  irrégn- 
lièremetitque  manifestement  disposé  en  culs-de-sac,  comme  dans  les 
follicules  du  rectum.  Elle  entra,  pour  la  deuxième  fois,  dans  le  même 
service,  pour  la  même  affection,  le  4  6  janvier  4  856,  afin  de  pas- 
ser à  l'hospice  de  la  Salpêtrière.  Le  29  janvier  4  856,  elle  mourut 
subitement  avec  difficulté  très  grande  de  la  respiration,  n'ayant 
présenté  du  côté  de  la  poitrine  et  à  diverses  reprises  que  des  râles 
sibilants  attribués  à  une  bronchite  avec  asthme. 

Autopsie  le  ZO  janvier.  Le  cerveau,  les  méninges,  les  reins  et 
la  rate  n'offrent  rien  de  particulier.  L'excavation  du  petit  bassin  est 
presque  comblée  par  une  masse  étrangère  qui  adhère  intimement 
en  arrière  au  sacrum,  en  avant  au  pubis,  sur  les  côtés  aux  mus- 
clés  obturateurs,  et  à  travers  laquelle  le  vagin,  la  vessie,  le  rec^ 
tum  se  font  jour  avec  difficulté.  Un  examen  attentif  permet  cepen- 
dant de  constater  que  le  centre  d'irradiation,  le  point  où  le  tissu 
anormal  se  trouve  le  plus  accumulé,  est  le  vagin  dont  les  parois  ne 
peuvent  être  séparées  du  bas-fond  de  la  vessie,  de  la  face  supé- 
rieure du  rectum.  Le  canal  de  l'urèthre  en  particulier,  dilaté,  est 
complètement  englobé  dans  un  tissu  épais  et  compacte.  Le  fond  de 
la  vessie,  le  corps  de  l'utérus,  le  col,  les  ovaires,  les  trompes,  ne 
sont  nullement  atteints.  Ce  tissu  se  présente  à  l'œil  nu  sous  deux 
aspects  :  à Télat  d'infiltration,  à  l'étal  de  masses  énucléables.  Dans 
le  premier  cas,  les  organes  envahis,  tels  que  la  face  postérieure  du 
rectum,  sont  épaissis,  indurés.  Dans  le  second,  ce  sont  des  tumeurs 
du  volume  d'un  gros  pois  à  celui  d'une  pomme  d'api,  d'aspect 
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blanchâtre,  fibreux,  homogène,  et  ne  donnant  pas  de  sang  i  la 
coupe. 

Il  en  existe  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  à  la  fourchette, 
de  moins  consistantes  et  à  coupe  rosée.  Quelques-unes  font  saillie 
sous  la  peau  de  la  partie  gauche  du  périnée.  Une  autre  se 
Toit  dans  le  pli  génito-crural  droit  et  est  munie  d*un  culnle-sac 
central,  îrréguHer,  qui  pendant  la  vie  a  dû  donner  issue  5  du 
pus. 

Les  poumons  sont  littéralement  farcis  de  tumeurs  semblables  ; 
on  peut  estimer  aisément  qu*un  bon  tiers  de  leur  tissu  doit  se  trou- 
ver ainsi  envahi.  Elles  existent  aussi  bien  dans  le  corps  de  Tor- 
gane,  le  long  des  grosses  divisions  bronchiques,  que  sous  la  plèvre, 
où  elles  font  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  Arrondies, 
énucléables ,  leur  volume  varie  de  celui  d*un  pois  à  cehii  d'une 
grosse  noix  ;  j'en  ai  trouvé  une  beaucoup  plus  volumineuse  près 
du  poumon  gauche,  et  qui  m'a  paru  avoir  pour  origine  un  gan- 
glion lymphatique. 

Leur  consistance  est  tantôt  dure,  fibreuse,  presque  criant  sous  le 
scalpel,  tantôt  molle  comme  la  substance  encéphalique,  ou,  à  un 
degré  plus  avancé,  comme  du  fromage  fouetté.  Leur  coloration  est 
soit  blanche-grisâtre  ou  bleuâtre,  sans  trace  apparente  de  vascula- 
risation,  soit  rosée,  rougeâtre,  ou  lie  de  vin.  Une  ou  deux  de  ces 
tumeurs  présentaient  vers  leur  centre  ramolli  un  caillot  noir  et 
mou.  J'ai  remarqué  dans  une  multitude  des  vestiges  de  matières 
noires,  comme  mélaniques.  En  un  mot,  ce  sont  les  mêmes  variétés 
d'aspect  que  celles  du  petit  bassin  et  d'autres  parties  de  l'économie. 
Le  tbstt  pulmonaire  est,  en  général,  sain,  crépitant,  flottant  sur 
Teau.  Quelques  tumeurs,  par  exception,  sont  entouréesd'un  noyau 
récent  d'apoplexie  ou  d'engouement. 

Les  plèvres  costale  et  diaphragmatique,  cette  dernière  en  parti- 
culier, présentent  des  tumeurs  analogues,  les  unes  indépendantes, 
les  autres  communiquant  avec  celles  du  poumon.  Une  masse  du 
volume  d'une  pomme  d'api  existe  à  la  partie  droite  de  la  face  con- 
vexe du  foie.  Elle  est  située  sous  la  capsulé  de  Glisson,  au  milieu 
d'un  tissu  hépatique  normal  à  l'œil  nu  ;  elle  est  arrondie,  un  peu 
lobulée  à  sa  circonférence.  En  l'examinant  avec  soin,  on  y  dis- 
tingue une  sorte  de  trame  fibreuse,  bleuâtre,  à  rayons  divergents, 
6t  une  gangue  jaunâtre  logée  dans  des  aréoles  manifestes.  Deux 
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Autres  tuiimors»  très  petites,  de  même  nature,  mais  ranurflia  et 

vascularisées,  s'observent  dans  le  voisinage. 

Une  defmère  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  saillante 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  sessile  sur  La  face  anté- 
rieure du  pancréas,  où  elle  prend  naissance,  me  paraît  encore 
digne  d*étre  notée. 

Les  ganglions  cruraux,  les  seuls  que  j*aie  observés,  sont  évidem- 
ment altérés.  Plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal,  les  uns  sont 
durs,  blanchâtres,  comme  fibreux,  les  autres  sont  ramdlia  et  d'un 
rouge  plus  ou  moins  foncé. 

Sauf  les  tumeurs  signalées  à  la  vulve,  au  périnée,  la  peau  ne  nous 
offre  rien  de  particulier. 

L'examen  de  la  structure  des  diverses  tumeurs  a  montré  qu'elles 
offraient  toutes  une  composition  anatomique  identique.  Touias 
étaient  constituées  par  des  cellules  épithéliales  accompagnées  d'une 
certaine  quantité  de  matière  amorphe  interposée  à  ces  cellules  et 
aux  noyaux  libres  qu'on  trouvait  avec  elles  en  asses  grand  nombre. 
Ces  cellules  étaient  remarquables  en  ce  que  peu  d'entre  elles  of- 
fraient la  forme  pavimeuteuse  régulière ,  peu  aussi  la  forme  pris- 
matique ordinaire,  tandis  que  la  plupart  étaient  fort  allongées, 
quelquefois  efiilées  aux  deux  bouts,  avec  le  noyau  vers  la  partie  mé- 
diane la  plus  renûée.  Le  noyau,  remarquablement  étroit  et  all«^ogé 
dans  beaucoup  de  ces  cellules,  leur  aurait  donné  .  manifesteœ^t 
l'aspect  des  corps  fusiformes  fibro-plastiques,  si  les  réactions  au 
contact  de  l'acide  acétique  n'eussent  été  tout  à  fait  difiérentes. 
Beaucoup  des  noyaux  également  avaient  l'aspect  des  noyaux  libres 
d'épithéliom,  et  non  celui  des  noyaux  libres  fibro-plastiquea.  La 
plupart  des  noyaux^  enfin,  manquaient  de  nucléole.  Le  tissu»  en- 
visagé en  lui-même,  était  remarquable  aussi  par  l'absence  presque 
complète  de  vaisseaux,  et  ceux  qui  existaient  étaient  tous  des  vais- 
seaux capiliaires. 


M.  Rocques  montre  à  la  Société  une  volumineuse  tumeur  du  teêti- 
cule  droit  enlevée  par  M.  Laugier. 

Deux  ans  auparavant,  vers  la  fin  de  1 853,  le  scrotum  avait,  sans 
cause  connue,  uniformément  augmenté  de  volume  ;  il  n'existait  pas 
de  douleur,  même  sous  l'influence  de  la  pression.  Peu  à  peu  le  vo- 
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lume  du  testieute  s'accrut,  les  douleurs  se  manifestèrent,  vires, 
laocinantes,  et  surtout  incommodes  pendant  la  nuit. 

li  y  a  deux  mois,  on  constata  dans  Taine  droite  l'existence  d^utte 
tumeur  cireonscrite,  dure,  roulant  sous  le  doigt,  ^ui  bietitét  devint 
ize  dans  sa  position,  augmenta  de  volume,  et  se  confondit  par  en 
bas  avec  la  tumeur  testiculaire. 

Une  autre  petite  tumeur  ganglionnaire  s'est  montrée  depuis  peu 
dans  l'aine  gauche.  Le  scrotum  est  volumineux  et  constitue  une  tu- 
meur ovoïde  à  base  supérieure,  dont  la  face  gauche  est  légèrement 
aplatie.  Là  peau,  silloanée  par  quelques  veines  variqueuses,  est 
peu  mobile  sur  la  tumeur.  Le  testicule  gauche  est  sain.  La  verge 
est  enfbuie  dans  l'épaisseur  du  scrotum. 

L'ablation  est  pratiquée  le  7  janvier  4  856.  L'extirpation  est  fa- 
cile ;  le  cordon,  lié  en  masse,  laisse  échapper  une  matière  blan- 
thâtre  et  pulpeuse. 

Là  tumeur  pèse  1632  grammes;  elle  a  i3  centimètres  dans 
sa  plus  grande  circonférence.  Elle  est  divisée  en  deux  por- 
tions :  l'une  supérieure,  moins  considérable,  plus  rouge,  dure^ 
compacte,  terminée  par  un  bord  inférieur  concave  ;  l'autre  portion 
est  d'une  couleur  plus  pâle,  d'un  gris  jaunâtre  ;  elle  présente  deâ 
anfractuosités  d'une  profondeur  variable,  qui  renferme  un  liquide 
séreux  légèrement  trouble.  Tout  à  fait  au  bas  de  la  tumeur  existent 
des  amsêes  d'apparence  graisseuse  parcourues  par  des  vaisseaux 
réunis  en  groupes  qui  doûnent  par  planes  une  eolûfation  d'dfl 
rouge  intense. 

M.  V^meuii  a  disséqué  et  examiné  au  mioroscope  lÉ  tumeur  pré- 
sentée par  M*  RMfuaa. 

t  Le  testicule  a  complètement  disparu,  il  est  totaletnent  envikl 
par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  La  partie  inférieure  de  in  HK^ 
meur»  pins  eonsidérable)  creusée  de  kystes  ntmibrevx,  représente 
le  testicule  et  l'épididyme. 

«  M«  Yenettil  croit  y  avoir  vn  4ael<|«6t  petites  portions  d(trtdl>es 
somnifères  ;  elle  ne  renferme»  en  outre,  que  de  l'épilbéttum  mut* 
tout  nu^éaire,  et  en  quelques  points  dee  edinles  arrendiee,  régU' 
lières,  avec  un  noyau  granuleux,  n'offrant  aueune  annlogie  ave6 
celles  du  cancer.  La  portion  supérieure  est  emièrement  eonstithée 
par  de  la  matière  amorphe,  des  corpuscules  granuleuxi  quehpiêe 
éléments  fibro-idastiques  et  des  takiecaua* 
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»  Voilà  donc  une  tumeur  qui  a  présenté  dans  ses  signes  et  son 
évolution  tous  les  caractères  du  cancer,  et  que  l'etamen  microsco- 
pique range  parmi  les  tumeurs  fîbro-colloïdes.  Si  la  récidive  a  Heu 
ou  si  une  infection  générale  développe  des  tumeurs  analogues  en 
d'autres  points  de  l'économie,  nous  devrons  reconnaître  que,  eu 
cette  circonstance,  le  microscope  nous  aura  donné  des  résultats 
insunisants  et  même  erronés.  » 

M.  Giraldès  aurait  désiré  qu'on  pût  suivre  dans  leur  trajet  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  cordon.  Tout  récemment,  James  Paget 
{Medico-chirurgical  Transactions,  i856)  a  publié  l'observation 
d^un  malade  entré  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du  testicule,  et  qui 
succomba  au  bout  de  vingt  jours.  Le  testicule  était  complètement 
détruit  et  remplacé  par  du  cartilage.  Cette  matière  sortait  des  lym- 
phatiques lorsqu'on  les  comprimait  entre  les  doigts.  Ils  offiraient 
les  mêmes  altérations  jusqu'au  niveau  de  la  veine  cave.  En  ce  point 
existait  une  tumeur  qui  avait  complètement  envahi  les  lymphatiques 
et  les  ganglions  ;  elle  avait  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  veine  et 
baignait  dans  le  sang  de  ce  vaisseau,  puis  on  ne  trouvait  plus  rien 
jusqu'au  poumon,  qui  était  farci  de  cartilage  et  pesait  près  de 
6  kilogrammes. 

M.  Dufqur  élève  quelques  doutes  sur  la  nature  de  l'épitbélium 
nucléaire  dont  parle  M.  Verneuil.  Bon  nombre  de  micrographes,  et 
lui-même,  considèrent  ces  noyaux  comme  des  éléments  cancé- 
reux. 

M.  Vemeuit.  On  ne  saurait  confondre  les  noyaux  du  cancer,  ar^ 
rottdis,  régulier^i,  ayant  à  leur  ccmtre  deux  ou  trois  nucléoles  bril- 
lants, avec  les  noyaux  irréguliers,  granuleux  et  (^scurs  que  l'on 
observe  ici. 

Cette  présentation  et  la  discussion  qui  suivit  eurent  lieu  dans  les 
deux  premières  séances  de  janvier  1856. 

Depuis  cette  époque,  on  put  observer  une  récidive  sur  la  cica- 
trice et  dans  le  voisinage,  dans  les  ganglions  inguinaux  et  sur  la 
verge.  Celle-ci  contenait  dans  toute  son  étendue  des  plaques  très 
dures  qui  la  maintenaient  dans  un  état  de  demi-érection. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  le  malade  fut  pris  d'hémi* 
plégie,  et  succomba  le  1"  mars. 

Vautopsie,  £aite  le  surlendemain,  montra  dans  l'hémisphère 
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droit  du  cerToao  un  foyer  ramolli  et  entouré  de  sang  doirî  la  natui^e 
ne  put  pas  être  exactement  appréciée.  Le  poumon,  à  sa  surface  et 
dans  sa  profondeur,  était  farci  de  tumeurs  de  toutes  grosseurs; 
des  portions  considérables  n'étaient  plus  qu'une  sorte  de  putnlage 
spongieux  et  fragile.  Le  foie  contient  un  petit  noyau  ;  il  en  existe 
deux  autres  dans  le  rein  droit.  Le  mésocôlon  transverse  est  rempli 
par  une  tumeur  irréguliére  du  volume  des  deux  poings. 

Ces  pièces  ont  été  montrées  à  la  Société  dans  la  séance  du 
!2  mars. 

M.  Ch.  Robin  a  étudié  ces  différentes  tumeurs,  et  a  déclaré  n*y 
avoir  trouvé  que  de  Tépithélium. 

La  plupart  des  membres  de  la  Société  pensent  que  les  carac- 
tères du  cancer  sont  ici  de  la  dernière  évidence. 

M.  Cruveilhier  ajoute  :  C'est  là  du  cancer,  ou  je  n'en  ai 
jamais  vu. 


Sommaire.   —  I.  Oblitération  intestinale  chez  un  nouveau-né.  — 
S.  Fistules  tuberculeuses  de  la  vessie  et  du  rectum.  —  3.  Disposition  4o 
Tappareil  circulatoire  dans  les  placentas  de  g^rossesse  gémellaire.  — ' 
4.  Tmipneur  0e  Is^  grande  lèvre.  —  5.  Ulcérations  «impies  de  Ve^toniac. 

—  6.  Hydro-pneumothorax  chez  un  phthisique.  —  7.  Cancer  du  ps^fl- 
créas.  —  8.  Hépatite  trauniatique  purulente ,  épanchement  thoracique. 

—  9.  Ancienne  fracture  du  radius.  —  10.  Sinus  sus-orbitaire  anormal. — 
It.  Altération  de  la  rate.  —  12.  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  — 
13.  Fistule  pulmonaire.  —  14.  Tubercules  du  rein.  —  15,  Tuipenr 
hydatique  du  pubis  gauche.  —  16.  Tumeur  glandulaire  du  voilci  clv. 
palais. 

Observations.  —  Dilatation  de  rorifice  auriculo-ventriculaire  droit; 
insufBsance  de  la  valvule  triglochine  ;  observation  recueillie  par  M.  Goupils 

—  Fracture  du  rocher  gauche,  par  M.  Wieland^  interne  à  THôte^ 
Dieu.  —  Rapport  de  M.  Trélat  sur  cette  observation. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  DepauL  Permettez-moi  de  vous  rappeler  en  quelques 
mots,  en  vous  montrant  un  exemple  d'oblitération  intestinale  re- 
cueilli sur  un  enfant  nouveau-né,  le  fait  analogue  que  j'ai  eu  Thon- 
neur  de  soumettre  à  votre  observation  en  4  854,  fait  important 
qui  a  été  omis  dans  la  rédaction  du  Bulletin, 

Il  s'agissait  d'un  enfant  qui  naquit  en  apparence  bien  conformé  ; 
il  n'eut  pas  de  selles,  et  vomit  des  matières  fécales  et  du  méco- 
nium.  Pensant  que  l'obstacle  était  loin  du  rectum,  probablement 
le  long  de  l'intestin  grêle,  (je  dirai  tout  à  l'heure  sur  quels  motifs 
je  fondais  cette  présomption),  je  fis  un  anus  contre  nature  ;  il  fut 
établi  au-dessus  de  l'obstacle  ;  le  cours  des  matières  se  rétablit. 
L'enfant,  pris  de  convulsions,  ne  survécut  que  quelques  heures  à 
Topé  ration. 

A  y  autopsie^  je  trouvai  un  cœcum  avec  son  appendice  vermicu- 
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laire,  caeeuin  se  eondiiuaiit  «^ee  le  grès  intetlin  ;  dans  eelui-^i,  aq 
]ieu  de  méconiom,  on  ne  trouvait  que  du  mucus  grisâtre.  Relié 
tu  caeeum  par  no  cordon  fihreux  de  4  ou  5  cenlimètres,  se  trouvait 
un  eul«âe-sac  ifui  sa  continuait  avec  Tintestin  grdie. 

Le  c<»rdoa  âbreux  s -attachait  au  niveau  de  la  valvule  iléo^cœcale, 
au-dessus  du  cul-de-sac  ;  Tintestin  grêle  était  normal,  mus  tans 
«omniunieatkHi  avec  le  gros  îatestîn.  L'opération  avait  été  prati- 
quée au-deftnis  de  l'oblitération. 

Les  fnèces  qae  je  montre  aujourd'hui  ont  été  recueillies  récem* 
mwi  &  la  Clinique.  Un  enfant  naquit  tm  etpparenee  bien  eon<- 
formé,  ne  rendit  pas  de  méconium  par  l'intestin,  et  vomit  des 
matières  fécales.  Je  fis  un  anus  contre  nature.  En  tirant  l'intestin, 
je  vis  apparaître  un  gros  cul-de-sac,  d'où  partait  un  petit  cordon 
grêle  se  rendant  an  cœcum.  Le  gros  intestin  resserré,  revenu  sur  lui- 
même,  ne  contenant  pas  de  méconium,  se  termine  normalement  à 
son  extrémité  inférieure  ;  en  haut,  il  se  continue  avec  le  caecum 
dont  on  voit  l'appendice.  L'oblitération  portait  sur  l'intestin  gràle, 
mais  dans  ce  second  cas  il  y  a  continuité  apparente  ;  l'oblitération 
est  assez  loin  du  caecum,  vers  le  niveau  du  point  de  jonction  du 
jéjunum  et  de  l'iléon. 

L'anus  contre  nature  avait  été  pratiqué  au-dessus  du  point  obli- 
téré i  les  matières  fécales  s'écoulèrent  ;  l'enfant  teta,  mais  il  mou- 
rut au  bout  de  neuf  heures. 

La  plupart  des  obstacles  ont  lieu  près  de  l'anus,  rarement  plus 
haut,  et  plus  on  remonte  le  long  de  l'intestin,  plus  les  oblitérations 
sont  rares  ;  ainsi,  je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  auteurs  d'exemples 
d'oblitérations  au  point  que  j'indique  dans  les  deux  faits  dont  je 
viens  de  voua  entretenir. 
C'est  sur  les  signes  suivants  que  j'ai  fondé  mon  diagnostic. 
4<^  Eoi  introduisant  une  sonde  dans  le  gros  intestin,  je  ne  reti- 
rais qu'un  mucus  grisâtre,  mais  pas  de  méconium.  % 

%°  Les  vomissements  étaient  venus  rapidement,  quelques  heures 
^prèft  la  naissance  et  avant  que  l'abdomen  fût  complètement 
distendu,  tandis  que  lorsque  l'obstacle  siège  près  de  l'anus,  les 
vomissements  sont  plus  tardifs  et  ne  se  montrent  guère  avant  le 
deuxième  et  le  troisième  jour,  et  quand  le  ventre  est  complètement 
ballonné. 

3«  BmsÊ  h  p#eQ»0f  Itii^  î*«vais  ohorehé  k  in^oduire  u;i  hiio- 
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ment  ;  il  fut  rendu  tout  de  suite.  Dans  le  second  cas,  M.  Blot  fit 
administrer  un  lavement  dont  une  partie  fut  gardée. 

4*  En  percutant,  j*ai  trouvé  en  haut,  et  surtout  à  gaudie ,  une 
sonorité  bien  manifeste,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  lors- 
que Tobstacle  est  près  de  Tanus,  le  gros  intestin  rempli  de  méco- 
muni  donnant  alors  un  son  mat. 

En  me  fondant  sur  ces  dignes,  j*ai  donc  pu  penser  qotà  le  gros 
intestin  était  libre  et  que  Toblitération  siégeait  sur  l'intestin  grêle. 
J'ai  fait  l'opération  par  le  procédé  de  Littre  ;  les  procédés  de  Gal- 
lisen  et  d'Amussat,  ne  conduisant  que  sur  le  gros  intestin,  devaient 
être  rejetés  dans  ces  deux  cas. 

J'ai  publié  l'année  dernière,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  un 
cas  du  même  genre,  envoyé  par  M.  Dubois  à  M.  Nélaton.  Dans 
cette  observation,  il  y  avait  continuité  apparente  entre  le  gros  in- 
testin et  l'intestin  grêle ,  mais  en  réalité  ils  étaient  séparés  par  la 
valvule  iiéo-cœcale,  qui,  complètement  fermée,  formait  un  prolon- 
gement en  doigt  de  gant  dans  le  cœcum. 


t.  M.  Poisson  montre  les  altérations  pathologiques  recueillies 
sur  un  homme  tuberculeux  au  troisième  degré,  qui,  à  la  suite 
d'une  opération  de  fistule  à  l'anus,  fut  pris  au  bout  de  quelques 
jours  de  frissons,  et  présenta  à  la  partie  antérieure  du  périnée  une 
tumeur  urineuse.  Le  pus  semblait  venir  de  la  prostate  ;  l'urine 
s'écoulait  par  le  rectum.  Ce  malade  mourut  avec  des  accidents  de 
méningite. 

l/autopsie  révéla  les  désordres  suivants  : 

La  fistule  opérée  n'est  pas  cicatrisée  ;  beaucoup  plus  haut  dans 
l'intestin  existe  une  autre  fistule  large  de  3  centimètres,  commu- 
niquant avec  un  abcès  urineux  situé  à  la  partie  inférieure  de  la 
prostate  et  ouvert  dans  l'urèthre. 

Les  poumons  contenaient  des  cavernes  tuberculeuses.  L'uretère 
gauche  était  plein  de  pus,  et  le  rein  gauche,  désorganisé,  rempli  de 
pus,  renferme  un  calcul.  La  vésicule  séminale  gauche  est  farcie  de 
matière  tuberculeuse. 

M.  Vidal.  Pendant  mon  internat  à  l'hospice  de  Bicêtre,  }*ai  fait 
l'autopsie  d'un  homme  figé  de  cinquanteHïinq  ans  environ,  qui 
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pendant  la  vie  avait  présenté  des  signes  d'une  fistule  vésico-rectale, 
tels  que  l'écoulement  des  matières  fécales  avec  les  urines,  etc.  J'ai 
trouvé  dans  le  rectum  un  anneau  de  matière  tuberculeuse  infil- 
trée ;  dans  un  point,  cet  anneau  ramolli  et  ulcéré  s'ouvrait  dans 
une  poche  fermée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  rectum  à  la 
vessie,  et  cette  poche  s'était  ouverte  dans  la  vessie. 

M.  Dufour  a  décrit  dans  sa  thèse  des  exemples  d'altérations  ana- 
logues, dont  les  tubercules  avaient  été  le  point  de  départ. 


S.  M.  Bht  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  délivre  de  groS'^ 
iesse  double.  11  fait  remarquer  que  ce  délivre  6st  formé  par  une 
masse  unique. 

En  injectant  la  veine  et  les  artères  ombilicales  d'un  des  cordons 
avec  des  matières  diversement  colorées  (rouge  pour  les  artères, 
jaune  pour  les  veines),  il  a  vu  la  matière  à  injection  sortir  par  les 
vaisseaux  correspondants  du  second  cordon  ;  il  a  donc  constaté 
qu'il  eidste  ici  une  communication  vasculaire  entre  les  deux  appa- 
reils circulatoires.  Dans  ce  placenta,  on  peut  remarquer  que  l'un 
des  cordons  «  s'insère  sur  la  membrane  de  séparation  des  deux 
œufs. 

Depuis  un  an,  M.  Blot  a  injecté  tous  les  délivres  de  grossesse 
double.  De  ces  recherches,  il  a  pu  déduire  les  propositions  sui* 
vantes  : 

Quatre  dispositions  peuvent  se  rencontrer  dans  la  grossesse 
double,  et  doivent  être  rangées,  par  degré  de  fréquence,  dans 
l'ordre  que  voici  : 

^'*  Accolement  des  quatre  membranes,  deux  chorions,  d^ux 
amnios  ; 

2<^  Accolement  des  deux  chorions,  les  amniojs  étaut  distincts  ; 

30  Un  seul  chorion,  accolement  des  deux  amnios  ; 

4°  Un  seul  amnios,  disposition  très  rare,  qui  n'a  été  observée 
que  deux  fois  par  M.  Paul  Dubois  et  deux  fois  par  M.  Blot. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  deux  systèmes  circulatoires  du 
placenta  unique  sont  parfaitement  distincts  ;  il  n'existe  entre  eux 
aucune  anastomose. 

Dans  les  deux  autres,  le  placenta  constitue  un  appareil  vascu- 
laire unique. 


406  AVRIL  48B6. 

Ces  faits  sont  mis  hors  de  dotito  par  les  injeetioDSf. 

Dans  leeourant  de  ce  mois,  M.  Blot  a  mis  soos  les  yeux  de  la 
ScMsiété  deux  autres  placentas  destinés  à  appuyer  ces  idées. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  cloison  de  séparation  des  deux  œuft 
était  constituée  par  deux  ehorions  accolés  et  deux  amnios  db- 
tincts. 

MM.  lé»f^t  eiMilfard  ont  également  montré  un  délivre  uoiqpift 
ayant  appartenu  à  une  grossesse  double,  dans  laquelle  les  deux 
œufs  étaient  séparés  par  les  quatre  membranes  accolées  ;  une  in- 
jection poussée  par  Tundes  cordons  a  démontré  qu'il  n'existait  pas 
de  communication  entre  les  deux  placentas. 

Il  y  a  donc  un  rapport  constant  entre  la  position  des  membranes 
et  la  communication  yasculaîre  dans  les  délivres  de  grossesse 
gémellaire. 

Chez  la  femme  qui  m*a  fourni  cet  exemple,  j'avais  pu,  dit 
M.  Blot,  diagnostiquer  une  grossesse  double,  et  annoncer  que  l'un 
des  fœtus  était  plus  gros  que  l'autre,  que  le  plus  petit  se  présentait 
par  Fextrémité  pelvienne,  et  que  le  plus  gros  se  présentait  par  la 
tête. 

Certains  signes  indiqués  par  les  auteurs  comme  importants  pour 
le  diagnostic  faisaient  défaut  ;  l'utérus  ne  présentait  pas  deux  sail- 
lies ;  la  femme  ne  sentait  pas  de  mouvements  en  deux  sens  dififS- 
rents,  en  des  points  éloignés  l'un  de  l'autre. 

L'auscultation  indiquait  en  bas  et  à  droite  un  cœur  très  près  de 
Poreille  ;  les  bruits  diminuaient  vers  l'ombilic,  mais  à  la  partie  su- 
périeure gauche  on  les  entendait  distinctement,  quoique  avec  moins 
dHntensïtê  que  dans  le  premier  point  (à  droite  et  en  bas).  Cette  cir- 
constance avait  fait  penser  à  un  de  mes  confrères  qu'il  n*y  avait 
qu*un  fbetus,  et  que  les  bruits  perçus  à  la  partie  supérieure  gauche 
étaient  des  bruits  transmis.  Je  constatai  que  les  pulsations  n'étaient 
pas  isochrones  dans  les  deux  points,  et,  par  le  toucher  vaginal,  à 
côté  de  la  tête  qui  se  présentait,  je  sentis  une  extrémité  pelvienne 
qui  ne  pouvait  appartenir  qu'à  un  second  en£ant.  Du  reste,  le 
palper  abdominal  m^ndtquaît  une  tête  au  détroit  supérieur,  et  imt 
autre  tête  en  haut. 

Mais  si,  dans  ce  fait,  j^ai  pu  conclure  des  battements  du  cœur 
perçus  en  deux  points  avec  un  rhythme  différent  à  l'existence  d'^e 
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gro«M0Be  double,  la  réciproque  ne  serait  pas  juste,  car  les  deux 
cœurs  peuvent  battre  à  Tunissen. 

Les  battements  du  cœur  étaient  plus  fréquents  chez  l'un  des 
fœtus,  et  j^avais  soupçonné  qui!  était  plus  petit  que  son  jumeau, 
IMré?)9ioii  que  raccouchement  vint  justifier. 


4I«  M.  Laim  présente  une  tumeur  de  la  ^tanâ$  lèwr»  éinHIe,  en* 
levée  sur  une  femme  de  trente*neaf  ans. 

Cette  tnmeur,  dans  laquelle  M.  MaNin  Magron  a  reeomu  comme 
principal  élément  du  tissu  fibro-plastique,  oblitérait  en  partie  le 
vafrin;  elle  était  enkystée  dans  la  grande  lèvre,  et  avait  déjà  donné 
Heu  à  deux  hémorrbagtes  qui  furent  arrêtées  par  le  percblorure  de 
fer;  elle  fut  enlevée  vers  le  huitième  mois  de  la  grossesse.  L'opé« 
mtion  fut  suine  d'une  hémwrbagie  abondante. 

M.  Blot  demandes!  la  tumeur  existait  au  début  de  la  grossesse, 
et  si  son  accroissement  avait  été  accéléré  sous  Tinfluence  de  la 
gestation. 

M.  Lah.  La  tumeur  s'était  accrue  d'un  cinquième  environ  etitre 
le  troisième  et  le  cinquième  mois  ;  on  crut  pru<]ent  d'attendre  jus- 
(][u'au  huitième  pour  faire  Topératlon. 

M.  Blot.  les  tumeurs  qui  se  trouvent  dans  la  sphère  dactivilé 
de  l'utérus  augmentent  pendant  la  grossesse;  ainsi  certaines  par* 
ties  normales  de  l'organisme,  les  follicules  du  vagin,  les  veines»  etc. 
Je  crois  que  non-seulement  U  compression,  mais  encore  et  surtout 
l'activité  fonctionnelle  de  l'utérus  retentissiuit  dans  son  voisinage» 
Çtont  des  causes  de  développement  des  varices.  C'est  par  le  pli  de 
l'alue,  près  de  la  vulve»  qu'elles  débutent  presque  toujours,  tandis 
que  si  elles  étaient  dues  surtout  à  la  compression»  elles  devraient 
débuter  par  la  partie  inférieure  du  membre. 

On  doit  toujours  redouter  l'hémorrhagie  dans  les  opérations 
faites  à  la  vulve  chez  les  femme»  enceintes  ;  cependant  elles  ne 
déterminent  pas  toujours  l'avortement.  Ainsi  j'ai  vu,  chez  une 
femme  enceinte  de  six  mois,  une  hémorrbagie  considérable  suivre 
l'ablation  d^une  tumeur  énorme  formée  par  des  végétations  de  la 
vulve,  et  malgré  l'état  d'affaiblissement  extrême  qui  suivit  la  perte 
de  sang,  la  grossesse  suivit  son  cours. 


408  AVRU.  4  856. 

M.  Gallard  fait  remarquer  que,  chez  les  femmes  enceintes,  les 
varices  sont  plus  fréquentes  chez  celles  qui  fatiguent,  et  qu'elles 
sont  plus  marquées  du  côté  vers  lequel  incline  Tutérus.  La  com- 
pression doit  donc  avoir  une  influence. 

M.  Bbt,  lid  compression  a  certainement  dé  l'influence  sur  le 
développement  des  varices  ;  mais  elle  agit  comme  cause  occasion* 
nelle,  pendant  que  l'activité  fonctionnelle  de  la  sphère  d'action  de 
l'utérus  agit  comme  cause  prédisposante.  Bien  des  phénomènes  de 
la  grossesse  attribués  à  la  compression  peuvent  très  bien  s'expli- 
quer physiologiquement  :  ainsi  les  crampes  ont  été  rattachées  à  la 
compression  des  troncs  nerveux ,  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  femmes  qui  ont  éprouvé  cet  accident  pendant  la  grossesse 
l'éprouver  de  nouveau  pendant  les  tranchées  utérines  qui  suivent 
l'accouchement.  Évidemment,  dans  cette  dernière  circonstance, 
elles  ne  peuvent  être  attribuées  à  ia  compression,  et  doivent  être 
rattachées  aux  phénomènes  physiologiques  dont  l'utérus  est  le 
siège. 

5.  M.  Rousseau  montre  un  bel  exemple  à'ulcéralions  simples, 
multiples^  de  Vestomac,  recueilli  dans  le  service  de  M.  Herard,  à 
l'hôpital  La  Riboisière,  sur  une  femme  de  quarante-deux  ans. 

Cette  malade,  sur  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  cancer  de 
Testomac,  avait  eu  à  différentes  reprises  des  vomissements  couleur 
chocolat ,  elle  mangeait  deux  portions  d'aliments,  lorsqu'elle  fut 
prise  d'une  péritonite  rapidement  mortelle. 

A  Vautopsie,  on  constata  une  péritonite  dont  lé  point  de  départ 
était  une  perforation  au  niveau  du  pylore.  L'ulcération,  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  50  centimes,  paraît  ancienne,  indurée,  et  sur 
les  bords  on  voit  des  traces  de  cicatrice.  Autour,  on  voit  plusieurs 
ulcérations  plus  petites,  dont  quelques-unes  paraissent  en  voie  de 
cicatrisation.  L'orifice  pylorique  est  rétréci. 


MMMW 


6.  M.  Peter  présente  des  pièces  et  communique  les  détails  qui 
suivent,  relatifs  à  une  phlhisie  pulmonaire  avec  hydro-pneumO' 
thorax, 

Eugénie  Grand,  vingt-trois  ans.  N'a  jamais  été  réglée  ;  Ûueurs 


J 
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lUanches  abondantes.  Tousse  deptiis  longtemps  et  présente  les  signes 
rationnels  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Entre  à  la  Charité,  service  de  M.  Gruveilhier,  le  34  mars  4  856. 

Auscultation,  —  Souffle  caverneux  aux  deux  sommets,  en  avant 
comme  en  arrière  ;  à  gauche  surtout,  et  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal ,  souffle  très  superficiel  avec  pectoriloquie  ;  pas 
de  douleur  à  ce  niveau. 

Voix  enrouée  et  affaiblie. 

7  avril.  —  Une  douleur  pleurétique  des  plus  intenses  se  mani- 
feste tout  à  coup  à  gauche.  Toutefois,  depuis  deux  ou  trois  jours, 
la  malade  souffrait  quand  on  la  percutait  en  avant,  en  haut  et  à 
gauche. 

Les  signes  physiques  de  Thydro-pneumotliorax  ne  se  dessinent 
qu'au  bout  d'une  dizaine  d'heures.  Au  début,  auquel  j'ai  assisté,  il 
n'y  avait  que  de  langoisse,  une  douleur  très  vive,  et  assez  rapi-* 
denMînt  un  son  tympanique  avec  disparition  du  bruit  respira- 
toire. 

Dix  heures  plus  tard  :  Souffle  amphorique,  tintement  métallique 
constitué  par  une  série  de  six  à  huit  petites  bulles,  et  quelquefois 
davantage,  analogues  au  bruit  que  produiraient  des  gouttes  d'eau 
très  petites  tombant  dans  une  petite  grotte  peu  spacieuse.  Ces 
bulles  de  tintement  métallique  ont  persisté  toute  ta  vie  et  ont  tou* 
jours  été  entendues  dans  l'expiration  seulement;  tout  au  plus 
quelquefois  Tune  d'elles  se  prolongeait- elle  jusqu'à  la  plus  pro- 
chaine inspiration. 

La  voix  s'affaiblit  progi'essivement,  et  la  malade  finit  par  ne 
plus  parler  qu'à  voix  extrêmement  basse  et  éteinte. 
Mort  au  bout  de  neuf  jours  de  cet  état,  le  46  avril. 
AutopiieleM.  —  Pleurésie  diaphragmatique  très  intense  ;  des 
fausses  membranes  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur,  rougeâ  et 
très  adhérentes,  tapissent  la  plèvre  diaphragmatique  et  celle  qui 
revêt  les  dernières  cAtes  jusqu'à  la  cinquième.  Pleurésie  beaucoup 
moins  marquée  dans  le  reste  de  la  plèvre  pariétale. 

1  litre  4/2  de  liquide  séro-purulent,  mêlé  de  fausses  membranes 
floconneuses  et  surnagé  par  des  gaz,  refoule  en  haut  et  en  dedans 
le  poumon  gauche,  qui  n'a  plus  que  le  volume  des  deux  poings. 
À  la  partie  antérieure  du  lobe  de  cet  organe,  deux  petites  perfora- 
tions circulaires  du  diamètre  d'une  tête  d'épingle  font  communiquer 
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la  cavité  de  la  plèvre  avec  une  caverne  du  volumô  d'une  grosse 
noisette,  caverne' très  superficielle,  dont  la  paroi  externe  est  con-* 
stikuée  par  la  plèvre  seule.  A  ce  niveaui  la  plèvre  ne  présente  au- 
cune trace  d'inflammation,  et  semble  dépourvue  de  toute  vitsdilé 
depuis  longtemps.  On  dirait  que  les  ulcérations  ont  ftu  lieu  par 
usure. 

Plusieurs  autres  cavernes  profondes  à  droite  et  à  gaui^ht^  où  wé 
voient  également  des  tubercules  à  tous  les  degrés  d'évolutioB» 

Pas  de  pleurésie  à  droite. 

Péritonite  franchement  inflammatoire  et  généralisée.  Il  n'y  a 
pas  de  tubercules  dans  le  péritoine,  et  Tinflammation  semble  s'être 
transmise  de  la  plèvre  gauche  au  péritoine  à  travers  le  diaphragme* 
4  litre  environ  d'épanchement  louche  et  floconneux» 

RéfiBicions,  •— «  Il  n'y  a  pas  eu  d'adhérence  entré  la  plèvre  qUi 
recouvrait  la  caverne  et  la  plèvre  pariétale,  peut-être  par  insuffî^ 
sance  de  vitalité  de  la  première  ;  de  soi^te  que  cette  caverne  à  pU 
s'ouvrir  dans  la  cavité  pleurale. 

Lft  voix  s'est  éteinte  peut-être  parce  qu'à  chaque  eflbrt  de  pho- 
nation la  malade  perdait  une  partie  de  son  souffle  eipirateur,  qui 
s'en  venait  ainâ  augmenter  l'épanchement  d'air  dans  la  plèvfe. 

€e  n'était,  assurément,  que  pendant  l'expiration  qit'dfi  entei)<* 
dait  les  balles  si  fines,  mais  si  sonores,  du  tintement  métallique. 

Enfin,  la  péritotiite,  qui  n'était  nullement  tuberculeuse,  înaiâ 
franchement  inflammatoire,  semble  s'être  transmise  par  voisinage) 
de  la  plèvre  gauche  au  péritoine  diaphragmatique  ;  car  eli  te  poitit 
delà  séreuse  on  trouve  des  fausses  membranes  organisées,  tandis 
qu'en  tous  les  autres  points  du  péril oitte  viscéral  et  pariétal,  cet 
organe  ne  présente  qu'une  très  riche  vascularisatioft.  Il  est  d*ail- 
tours  p«tM«mx,  tapissé  de  lymphe  plastique  non  organisée. 


9.  M.  Barth  présente  deux  pièces  : 

A.  Un  cancer  du  pancréas.  Un  homme,  âgé  de  quarante -six  ans, 
entra,  le  30  janvier  dernier,  se, plaignant  de  douleurs  de  ventre 
vives  et  intermittentes ,  qui ,  depuis  deux  mois  ,  s'accompagnaient 
d^Une  diarrhée  rebelle.  Le  début  des  accidents  remonte  à  dix  mois  ; 
depuis  cette  époque  il  y  a  eu  un  dépérissement  notable. 
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Oa  ne  trou?e  avoua  signe  de  tubereulîsation  pulmonaire.  lit 
respiration  est  un  peu  faille  bmx  deux  sommets» 

Cet  état  se  prolonge.  Le  1 5  février,  il  y  avait  encore  un  peu  de 
diarrhée t  pas  de  vomissements  ni  de  nausées,  pas  môme  d*éructâ* 
tions.  Le  ventre  est  modérément  sensible  à  la  pression.  On  ne  con* 
Btate  aucune  tumeur  dans  toute  l'étendue  de  Tinteslin. 

Vers  la  fin  de  février ,  on  poiivait  percevoir  une  rénitenoe  mal 
limitée  vers  le  côté  droit  de  l'épigastre. 

En  mars ,  l'état  du  malade  s'aggrave  chaque  jour.  Maigreur  , 
teint  jaunâtre ,  sérosité  dans  l'abdomen,  oadème  des  membres  in«> 
férieurs  et  du  scrotum.  Enfin,  le  4ô  avril,  ce  malheurepx  succombe 
sans  qu'à  aucune  époque  de  sa  maladie  il  eût  été  possible  de  for*^ 
muler  d'une  manière  précise  le  diagnostic  de  l'affection  qui  l'em- 
pertâit. 

Àulop9ié.  ^^  On  constata,  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
une  tumeur  du  vduthe  dés  deux  poings  ,  un  peu  aplatie  sur  k 
colonne  vertébrale ,  située  en  arrière  de  l'estomac  ,  entre  la  rate 
qu'elle  touche  et  la  scissure  médiane  du  foie ,  occupant  presque 
toute  rarrière-cavtté  des  épiploons  ;  la  tumeur  offre  des  bosselures^ 
des  reliefs.  Elle  a  complètement  envahi  le  pancréas  ,  dont  en  ne 
peut  plus  retrouver  de  traces.  Les  parois  de  l'estomac ,  et  surtout 
îa  paroi  postérieure,  au  niveau  du  cardia,  sont  également  atteintes, 
filles  renfiH*ment  dans  leur  intérieur  des  noyaux  durs,  dont  les  pluft 
gros  ont  le  volume  d'une  noix.  A  la  coupe ,  on  trouve  des  parties 
Uanches  et  d'une  résistance  médiocre  ;  d'autres  sont  mmi^lies , 
d*un  aspect  pultacé ,  laissant  sur  le  scalpel  qui  les  racle  un  abon* 
dant  détritus.  Cette  tumeur  n'a  pas  été  jusqu'ici  examinée  au  mi"* 
croscope  ;  mais  M.  Barth  ne  met  pas  en  doute  qu'elle  soit  constt* 
tuée  par  du  cancer. 

Un  double  intéi^êt  s'attache  à  cette  présentation.  Le  cancer  du 
pMtcréaa  est  une  chose  rare ,  et ,  d'autre  part ,  rimposaibilité  du 
diagnostic  est  remarquable,  avec  des  altératicms  aussi  profondes  et 
aussi  étendues. 


9.  B.  Des  pièces  prises  sur  un  individu  qui  a  supcombé  à  une 
hépatite  traumatique  purulente  et  à  un  abcès  profond  de  la  paroi 
thoroâque,  Charles  Darnis,  âgé  de  quarante  ans,  entré  le  27  février. 
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Cet  homme  tomba  ,  le  25  février  dans  une  fosse  de  7  mètres  de 
profondeur,  sur  un  fond  de  sable.  Il  ne  peut  pas  rendre  compte  de 
la  manière  dont  eut  Heu  ta  chute.  L*examen  le  plus  complet  ne 
peut  faire  reconnaître  chez  lui  aucune  trace  de  lésion  traumatiqoe 
qui  soit  du  ressort  de  la  chirurgie. 

Forcé  de  se  mettre  au  lit,  il  éprouva  des  frissons  répétés  ,  et  il 
fut  pris  d'une  toux  peu  intense ,  mais  répondant  douloureusement 
dans  tout  le  côté  droit  du  tronc. 

28.  Pouls  à  84  ,  chaleur  de  la  peau  ;  soif,  anorexie  ;  légère 
teinte  ictérique,  langue  humide  ,  constipation. 

Â  Tauscultation,  un  peu  de  faiblesse  du  murmure  respiratoire  à 
la  base  du  poumon  droit,  et  un  peu  dematité  qui  peut  bien  tenir  au 
développement  du  foie.  —  Saignée  ;  orge  miellée  ;  bouillon. 

29.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigU 
L'hypochondre  est  douloureux  à  la  pression.  Rien  de  nouveau  du 
côté  du  thorax.  11  n'y  a  pas  d'expectoration.  Pools,  82.  La  saignée 
faite  la  veille  a  une  couenne  verdâtre. 

8  mars.  Après  un  amendement  de  quelques  jours  ,  coïncidant 
avec  l'emploi  de  purgatifs  répétés,  la  douleur  reparaît  dans  l'hypo- 
chondre droit.  • —  4  0  sangsues. 

9.  La  région  est  empâtée,  tendue  ,  chaude  et  douloureuse  ;  le 
rebord  costal  est  effacé.  ^- Cataplasmes  laudanisés^  —  La  langue 
reste  humide  ;  il  n'y  a  pas  de  frissons ,  mais  l'appétit  est  nuL  La 
constipation  persiste. 

42.  Émulsion  à  l'huile  de  ricin ,  donnée  à  petites  doses  et  par 
intervalles  seulement,  pour  éviter  de  produire  dans  l'abdomen  des 
mouvements  violents  qui  pourraient  détruire  des  adhérences  salu- 
taires. 

4  4.  L'auscultation  constate,  dans  le  point  où  l'on  avait  précé* 
demment  perçu  de  la  matité,  un  peu  de  bruit  de  frottement. 

20.  La  matité  et  l'épanchement  ont  augmenté.  Il  n'y  a  ni  égo^ 
j^bonie,  ni  souffle.  La  paroi  thoracique  et  la  paroi  de  l'abdomen 
s'œdématient  à  droite.  Pouls  à  92. 

29.  Un  nouvel  amendement  s'était  manifesté,  lorsque  le  malade 
fut  pris  subitement  de  frissons  et  de  diarrhée  intense.  Une  douleur 
très  vive  s'est  en  même  temps  manifestée  à  droite.  Pouls,  4  4  0.  On 
constate  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  des  bulles  hiimides 
très  grosses,  éclatantes.  —  Vésicatoire  volant. 
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30.  Vomissements  bilieux. 

â  avril.  Pouls  à  4  00  ;  délire  ;  diarrhée  ;  eschare  au  sacrara  ; 
faciès  très  altéré  ;  teinte  ictérique  plus  intense  ;  pouls  irrégulier. 

—  Âlcoolature  d'aconit,  4  gramme. 

4.  La  langue  reste  humide  ;  le  délire  a  cessé  ;  la  diarrhée  con- 
tinue. 

7.  Langue  sèche. 

9.  Frissons;  pouls  filiforme  à  ^00. 

4  0.  Tuméfaction  fluctuante  en  arrière.  —Incision  ;  demi-verre 
àe  pus. 

42.  Nouvelle  tuméfaction  fluctuante  au-dessus  de  la  première. 

—  Incision  ;  demi-verre  de  pus.  —  La  matité  persiste  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit  ;  mais,  dans  le  tiers  supérieur, 
la  percussion  donne  un  son  sec,  clair,  presque  tympanique. 

4  5.  Décès. 

Vautopsie  fit  voir  que  le  foyer  de  suppuration  ne  pénétrait  pas 
dans  la  cavité  pleurale  ,  ainsi  qu'on  avait  pu  le  craindre.  Il  était 
situé  profondément  en  arrière,  sous  le  grand  dorsal,  encore  séparé 
de  la  plèvre  par  des  portions  de  muscles  intercostaux  amincis,  mais 
encore  résistants. 

Le  foie,  d'un  volume  assez  considérable,  congestionné,  présente 
à  sa  face  intérieure  quatre  foyers  de  suppuration  superficiels,  et 
deux  autres  un  peu  plus  profondément  situés  dans  Tépaisseur  du 
parenchyme.  Un  des  foyers,  en  rapport  avec  le  lobe  de  Spiegel, 
atteint  le  volume  d'un  petit  œuf;  il  contient,  ainsi  que  les  autres, 
du  pus  d'un  aspect  franc. 

Il  n'y  avait  aucune  fracture  de  côtes  ;  on  ne  pouvait  donc  ad- 
meUre  que  la  contusion  médiate  du  foie  à  travers  les  parois  thora- 
ciques,  sans  piqûre,  sans  déchirure  directe  de  Torgane. 

M.  Barlh  fait  ressortir  l'analogie  d'aspect  qui  existe  entre  ces 
abcès  et  ceux  que  l'on  rencontre  dans  l'infection  purulente.  Dans 
le  cas  actuel,  il  était  impossible  de  recourir  à  cette  étiologie,  d'a- 
bord à  cause  de  la  chute  et  de  la  contusion  directe  de  Thypochondre 
droit,  pois  parce  qu'on  ne  trouvait  de  foyers  purulents  dans  aucun 
autre  organe. 

M.  Houel  attaque  le  rapprochement  que  M.   Barth  établit  entre 
les  abcès  que  l'on  observe  ici  et  les  foyers  qui  succèdent  à  l'infec- 
34'  ANNÉE.     4  856.     2«  série,     t.  I.  8 


il  4  AVItiL  485«. 

tion  purulente.  Il  ne  U-ouve  pas  que  Taspeet  idit  lemtoa  dans  les 

deux  cas  e\  dit  que  même  en  ignorant  la  pause  traumatique  directe 

de  celle  suppppfitiQo,  pu  ne  paurait  reeomiattre  iei  det  abeèa  foé» 
tastatiques. 

M.  Aaomfeld  :  Il  a  régné  pendant  longtemps  dans  la  science 
une  théorie  dans  laquelle  on  croyait  que  tous  les  individus  qui  suc- 
combaient à  une  commotion  violente  avec  abcès  dans  le  foie  avaient 
éprouvé  une  contusion  de  cet  ergane,  et  que  les  abcès  en  étaient 
le  résultat*  ies  phénomènes  peuvent  parfois  suivre  cette  marche, 
et  alors  on  observe  une  forme  d'abcès  analogues  à  ceux  que  nous 
avens  sous  les  yeux. 

Mt  Trélat  :  Dans  leç  abcès  métastatiques,  on  ne  trouve  pas  d^ 
membrane  pyogénique  comme  dans  le  cas  actuel.  D'autre  part,  ù^ 
rencontre  des  foyers  à  tous  les  degrés  d'évolution,  depuis  la  tache 
d'un  rouge  brunâtre  jusqu'à  la  suppuration  complète.  Enfin  il  est 
rare  que  ces  abcès  atteignent,  comme  ceux-ci,  le  volume  d'im  p^tit 
œuf. 

M.  Barth  se  rappelle  parfaitement  avoir  vu  autrefois  des  blessés 
dont  le  foie  renfermait  des  abcès  analogues  à  ceux-ci.  On  disait 
alors  :  le  malade  est  mort  à  cause  de  ces  tubercules  suppures  du 
fbie  ;  c'était  le  même  aspect,  le  même  volume  que  dans  la  pièce 
qu'il  nous  présente. 


9.  M.  BerlhoUe  montre  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de 
l'avant-bras  droit,  prise  sur  une  femme  de  ciuquante-deux  ans  qui 
vient  de  succomber  à  l'hôpital  Beaiyon.  Cette  malade  a  été  traitée, 
il  y  a  sept  ans,  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radi^i 
pour  laquelle  elle  a  porté  un  appareil  pendant  quarante  jours.  Les 
Oj^  sont  très  petits,  le  tissu  spongieux  est  gras.  L'extrémité  infé- 
rieure du  radius  présente  un  volume  relativement  considérable.  La 
face  antérieure  semble  un  peu  plus  concave  que  de  coutume.  Sur 
cette  fooe,  à  \  centimètre  du  bord  articulaire,  on  observe  quelques 
rugosités  peu  saillantes  qui  remontent  vers  le  bord  externe  dans 
une  étendue  de  2  centimètres.  En  ce  point,  les  rugosités  dispa* 
raissent.  Une  coupe  médiane  et  verticale  de  l'os  fait  voir  qu#  la 
lame  compacte  postérieure  se  divise  par  en  ba$  en  deux  lâmai» 
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dont  Tune  se  Goptinue  av6«  Uk  surface  extérieure,  tandis  que  TaHtrç 
descend  dans  l'épaisseur  de  la  spbstance  spongieuse.  La  bifurca- 
tion de  ces  deux  lames  commence  à  3  centimètres  environ  de  la 
£ace  articulaire.  La  face  antérieure  de  Tos  ne  présente  rien  de 
aemblable. 

M.  Bertholle  demande  si  ces  désordres  très  légers  sufiBsent  à  en» 
ractériser  une  ancienne  fracture  du  radius. 

M.  Gallard  :  Cette  pièce  a  été  prise  sur  un  malade  de  mon  ser- 
fice  ;  je  l'ai  soigneusement  examinée.  Je  pense  que  le  radius  a  été 
fracturé. 

M.  Houel  pense  aussi  qu'il  y  a  eu  une  fracture  ;  mais  il  rappelle 
à  ce  sujet  que,  d'après  les  recherches  de  MM.  Smith  et  iarjavay, 
la  pénétration  serait  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croit  gésé^ 
ralement.  Ces  chirurgiens  opt,  en  effet,  prouvé  que  le  périoste  se 
déchire  et  se  décolle  souvent  bien  au-dessus  de  la  fracture ,  qu'il 
sécrète  une  lame  compacte  nouvelle  qui  double  Tancienne,  et  que 
cette  dispositioifiait  croire  à  une  pénétration  très  étendue  en  appa- 
rence, et  presque  nulle  en  réalité. 

M.  Sée  :  La  pénétration  est  incontestable  quand  on  examine  des 
fractures  récentes.  J'ai  observé  quelques  cas  de  cette  nature,  et 
toujours  j'ai  rencontré  de  la  pénétration  ;  je  pense  que  c'est  le  cas 
le  plus  fréquent. 

M.  Foucher:  Sur  un  radius  normal,  le  bord  postérieur  de  la  fa- 
cette articulaire  descend  plus  bas  que  l'antérieur.  Ici  ces  deux 
bords  sont  sur  le  même  plan,  donc  le  bord  postérieur  est  remonté, 
ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  consécutivement  à  une  fracture  avec 
pénétration  au  moins  à  la  partie  postérieure  de  l'os.  La  fracture 
me  semble  donc  hors  de  doute  sur  cette  pièce. 


iO.  M.  Décès  présente  deux  pièces  : 

1  ^  Sur  un  cadavre  de  cinquante-cinq  à  soixante  ans ,  livré 
aux  travaux  anatomiques,  notre  collègue  a  trouvé  des  deux 
côtés  un    mnus  sus-orbitaire  séparé  du  sinus  frontal  par  une 
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cloison  osseuse.  Ce  sinus  anormal  communiquait  avec  le  méat'su' 
périeur. 


il.  2°  Des  fragments  d'une  rate  recueillie  sur  un  enfant  de 
vingt  et  un  mois  mort  du  croup. 

M.  Décès  pense  que  c'est  là  une  rate  cireuse,  affection  caracté- 
risée par  la  présence  de  ces  amas  irréguliers  et  transparents  que 
M.  G  h.  Robin  décrit  sous  le  nom  de  sympexions.  Il  fait  remarquer 
que  le  sujet  sur  lequel  elle  a  été  prise  était  parfaitement  constitué, 
qu'il  n'était  ni  rachitique  ni  tuberculeux.  Or  on  se  souvient  que 
M.  Fûbrer,  agrégé  à  l'Université  d'Iéna,  dans  une  des  séances  de 
l'année  dernière,  avait  dit  que  cette  affection  avait  été  surtout  ob- 
servée chez  des  individus  atteints  de  maladies  des  os. 

M.  Trélat:  La  rate  que  nous  présente  M.  Décès  est  assurément 
malade,  car  elle  est  d'une  dureté  plus  grande  que  de  coutume  ; 
mais  elle  diffère  sensiblement  des  rates  cireuses.  Ces  dernières 
sont  d'une  couleur  rouge  betterave,  un  peu  translucides,  donnant 
au  doigt  qui  les  presse  la  sensation  de  la  cire  à  modeler  ;  elles  se 
dessèchent  sans  se  ramollir,  en  prenant  un  ton  plus  foncé.  Au  con- 
traire, ici  la  couleur  est  brune,  la  substance  poisseuse,  il  n'y  a 
aucune  transparence,  la  dureté  générale  est  moins  grande.  Cette 
altération  doit  donc  être  distinguée  de  celle  qui  est  constituée  par 
des  sympexions. 

tS.  M.  Pineau  montre  deux  pièces  : 

4®  Anévrysme  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique, 

Lemousseu ,  cinquante-quatre  ans ,  entré  le  1 9  avril,  mort 
le  23. 

Bonne  constitution  ;  aucune  maladie  antérieure  du  cœur  ;  pas  de 
rhumatisme  articulaire,  pas  de  gonflement  des  jambes  ;  rien,  en 
un  mot,  ne  faisait  supposer  une  affection  aussi  grave.  Un  peu  de 
dyspnée  quand  le  malade  travaille  plus  que  d'habitude. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  et  à  la  suite  d'un  effort 
pour  lever  un  fardeau,  il  est  pris  subitement  d'un  crachement  de 
sang  qu'il  évalue  à  4  litre.  La  dyspnée  persiste  et  augmente  à  un 
tel  point  que  le  malade  se  décide  à  se  faire  soigner. 
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Symptômes»  —  Légère  voussure  de  la  pariie  antérieure  et  supé- 
rieure gauche  de  la  poitrine.  Le  creux  sous-claviculaire  de  ce  côté 
est  sensiblement  effacé  ;  il  est  le  siège  de  battements  énergiques 
qui  soulèvent  la  main.  Matité  absolue  s'étendant  depuis  la  clavi- 
cule jusqu'à  4  centimètre  environ  au-dessous  du  sein  gauche  ;  plus 
bas,  sonorité  ;  matité  sous-sternale  s'étendant  un  peu  au  delà  du 
bord  droit  du  sternum.  A  Tauscultation,  mouvements  isochrones  à 
ceux  du  cœur  ;  pas  de  mouvement  d'expansion  ;  mouvement  de 
soulèvement  ;  ni  soufïle  ni  frémissement  ;  aucun  symptôme  de  com- 
pression des  organes  voisins.  Pas  de  douleur,  si  ce  n'est  quand  on 
percute,  et  encore  est-elle  légère. 

M.  Nonat  diagnostique  un  anévrysme  de  la  crosse  deTaorte,  et, 
d'après  le  crachement  de  sang  antérieur,  il  suppose  que  le  pou- 
mon doit  faire  partie  de  la  poche.  11  rappelle,  à  ce  propos,  un  cas 
semblable  qu'il  a  vu  à  la  Salpêtrière. 

Mort  subite  le  23  au  matin,  avec  tous  les  symptômes  d'une 
hémorrhagie  interne. 

Autopsie.  —  La  plèvre  contient  environ  3  litres  de  sang  liquide 
et  en  caillots.  Le  cœur  est  dévié  à  droite.  Vaste  tumeur  dure  et 
arrondie  formée  par  le  sommet  du  poumon  gauche.  La  partie  in- 
férieure et  interne  du  même  poumon  offre  une  vaste  rupture,  à 
travers  laquelle  s'écoulent  des  caillots  de  sang  noirâtre.  —  Ouver^ 
ture  du  cœur.  Cavités  ordinaires  ;  plaques  cartilagineuses  au-des- 
sus des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  Au  niveau  du  coude  formé 
parla  portion  ascendante  et  par  la  portion  horizontale  de  la  crosse, 
deux  ouvertures  :  l'une,  située  en  arrière,  constituée  par  la  lu- 
mière du  vaisseau  ;  l'autre,   en  avant  de  la  précédente,  conduit 
dans  la  poche  anévrysmale,  de  la  grosseur  du  poing.   Parois  con- 
stituées par  la  tumeur  celluleuse;  l'interne  et  la  moyenne  sont 
rompues.  En  avant,  la  paroi  est  constituée  par  le  tissu  pulmonaire 
lui-même.  Caillot  volumineux  offrant  quelques  traces  de  stratifica- 
tion ;  il  est  roulé  en  forme  de  cornet  de  papier,  et  présente  à  son 
centre  une  cavité  de  la  capacité  d'un  dé  à  coudre.  En  bas  et  en 
dedans,  large  crevasse  tapissée  de  caillots  noirâtres,  communiquant 
d'une  part  en  haut  avec  le  sac  anévrysmal,  et  en  bas  avec  la  rup- 
ture du  poumon.  Trachée,  tronc  brachio-céphalique,  carotide  pri- 
HAive  et  sous^lavière  gauches  sans  altérations. 
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iS.   %^  Fistule  pulmonaire. 

Maréchal,  quarante-cinq  ans,  journalier,  entré  le  22  avril, 
mort  le  *23. 

Tous  les  signes  rationnels  de  la  tuberculisation  pulmonaire. 

Symptômes  d'épancbement  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ; 
malité  complète  en  bas.  De  plus,  râle  caverneux  au  sooHnet ,  son 
amphorique,  et  tintement  métallique  très  manifeste.  Le  malade  eat 
à  r agonie  quand  il  entre  à  l'hôpital . 

Autopsie.  —  Épanchement  assez  considérable  dans  la  plèvre. 
Sur  la  partie  latérale  du  poumon  se  voit  un  orifice  arrondi  de  la 
largeur  d'une  petite  lentille,  donnant  passage  à  Tair  insufflé  dans  la 
trachée.  Cet  orifice  communique  avec  une  caverne  du  volume 
d'une  petite  noix.  Au  sommet  du  poumon  se  trouvent  de  nom* 
brèmes  cavernes.  Même  état  du  poumon  gauche. 


14.  M.  Lala  montre  deux  pièces  : 

4^  Des  tti&0rcu/p8  du  rein. 

Le  malade  était  âgé  de  vingt-sept  ans.  11  est  arrivé  à  l'hôpital 
vers  la  fin  d'avril,  dans  un  état  de  consomption  très  avancée. 

A  l'examen,  on  n'a  rien  trouvé  du  côté  du  ventre  et  de  la  poi- 
trine.  Dans  la  région  hypogastrique  seulement,  existait  une  tumeur 
grosse  comme  les  deux  poings,  molle  et  fluctuante,  placée  immé* 
diatement  au -dessus  de  la  symphyse  des  pubis.  M.  Malgaigne  a  pensé 
d*abord  à  un  abcès  placé  entre  les  parois  abdominales  et  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  qai  communiquerait  avec  ce  réservoir.  D 
sortait,  en  effet,  de  la  vessie ,  du  pus  en  très  grande  abondance , 
mélangé  à  de  la  substance  d'aspect  tuberculeux.  Le  malade  ayant 
succombé  peu  de  temps  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  diagnostic 
n'a  pas  pu  être  complété. 

A  Vautopiie ,  on  a  trouvé  la  vessie  distendue  ,  pleine  d'un  put 
fétide.  Les  parois  abdominales,  amincies,  éraillées,  lui  permettaient 
de  proéminer  en  avant,  au-dessus  de  la  symphyse. 

Les  uretères  étaient  un  peu  dilatés  au  niveau  de  leur  insertion 
sur  la  vessie.  Les  bassinets  étaient  aussi  un  peu  élargis.  Sur  la  péri- 
phérie du  rein  on  remarquait  des  granulations  fines,  grisâtres.  Les 
deux  reins  ayant  été  incisés  sur  leur  bord  convexe ,  on.  a  pu  vtfir 
des  granulations  fines ,  grisâtres  ,  disséminées  dans  la  substance 
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coitiesde.  Nous  avons  cru  à  une  infiltration  tuberculeuse.  Le  rein 
droit  présentait  en  outre  deux  petites  tumeurs  grosses  comme  deux 
petits  marrons,  formées  par  de  la  substance  grisâtre,  ramollie.  Sur 
le  rein  gauche  on  ne  voyait  qu'une  seule  tumeur.  Elles  siégeaient 
dans  la  substance  tubuleuse  ,  et  présentaient  un  commencement 
d'excavation  qui  communiquait  avec  un  calice  rempli  de  pus.  J*ai 
cru  avoir  affaire  à  des  tubercules  ramollis.  Notons  qu'on  n'a  pas 
trouvé  trace  de  tubercules  dans  les  autres  organes.  Le  malade  au- 
rait donc  succombé  à  une  tuberculisation  rénale? 


15.  2**  Une  tumeur  hydatique  du  pubin  gauche, 

La  malade  était  âgée  de  quarante-sept  ans.  Elle  était  entrée 
dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  pour  une  tumeur  qu'elle  por-* 
tait  sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Cette  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  était  molle ,  non  doulou- 
reuse à  la  pression.  M.  Denonvilliers  pensait  à  un  lipome  ou  à 
un  abcès.  Une  incision  a  été  pratiquée;  il  est  sorti  du  pus;  on 
n'a  pas  remarqué  d'hydatides.  L'examen  le  plus  minutieux  avec  le 
stylet  n'a  pas  pu  rendre  compte  de  la  formation  et  de  la  catise 
de  cet  abcès» 

La  malade  a  succombé  trois  jours  après.  Rien ,  pendant  la  vie 
comme  après  la  mort ,  n'a  rendu  compte  de  cette  mort  imprévue. 

A  Vautopsie^  on  a  trouvé  un  abcès  situé  derrière  l'os  pubis  et 
le  trou  obturateur  gauche.  La  portion  horizontale  du  pubis  était 
dénudée  et  infiltrée  d'hydatides  qui  avaient  envahi  la  portion  Verti» 
cale  du  pubis  ainsi  que  la  cavité  ootyloîde,  qui  était  perforée  en  deux 
endroits.  Ces  vésicules  hydatiques n'étaient  point  enveloppées  d'une 
membrane  kystique.  EUes  semblaient  infiltrées  dans  le  tissu  spim-»- 
gieux  de  l'os.  Le  pubis  étant  dénudé  seulement  sur  sa  face  posléro* 
supérieure^  le  stylet,  sur  le  vivant,  ne  pouvait  point  arriver  suf  la 
partie  malade  de  l'os.  L'abcès  ,  situé  derrière  le  pubis ,  communia 
quait  avec  l'abcès  de  la  racine  de  k  cuisse  à  travers  le  troit  obtu^ 
rateur.  

m.  M.  Nadaud  fait  voir  une  tumeur  glandulaire  du  vaiU  éH 
palais,  et  communique  ce  qui  suit  s 
Baudieri  âgé  deeîiiquaBle  et  un  «M,  kfààmâ  M  màfn^ 
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4  avril.  Cet  liomme ,  d'une  forte  constitution  ,  a  été  souvent 
atteint,  depuis  son  adol^^sceuce  jusqu'à  Tâge  de  quarante- cinq  ans, 
de  fréquents  et  violents  maux  de  gorge.  Il  éprouvait  depuis  une 
dizaine  d'années,  et  de  loin  en  loin,  des  accès  d'asthme. 

Il  y  a  six  mois ,  ressentant  une  certaine  gène  lorsqu'il  parlait , 
il  examina  sa  bouche ,  et  constata  l'existence  d'une  petite  tumeur 
développée  dans  le  voile  du  palais.  Cette  tumeur  alla  sans  cesse  en 
augmentant  de  volume,  et  présente  aujourd'hui  la  grosseur  d'une 
noix  ordinaire. 

Le  malade  nous  apprend  qu'en  ville  un  médecin  pratiqua  une 
incision  sur  la  tumeur,  pensant  avoir  affaire  à  un  abcès,  mais  qu'il 
ne  s'en  écoula  que  du  sang. 

Cette  tumeur ,  située  dans  le  voile  du  palais ,  a  ,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  le  volume  d'une  noix  ordinaire.  Sa  consistance  est  dure, 
ferme,  comme  fibreuse.  La  membrane  muqueuse,  qui  la  revêt  du 
côté  de  la  bouche,  glisse  facilement  sur  elle. 

Le  doigt,  porté  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais  pour  la  cir- 
conscrire, constate  qu'elle  fait  en  arrière,  près  des  orifices  posté- 
rieurs des  fosses  nasales,  une  saillie  moins  prononcée  qu'en  avant. 
Malgré  le  volume  considérable  que  présente  cette  tumeur ,  le 
timbre  de  la  voix  n'est  nullement  altéré  ;  l'articulation  seule  des 
sons  est  modifiée.  On  dirait  que  le  malade  parle  avec  un  caillou 
dans  la  bouche. 

La  déglutition  n'est  nullement  gênée  ;  jamais  cette  tumeur  n'a 
été  douloureuse.  Les  ganglions  voisins  sont  parfaitement  sains  : 
aucun  d'eux  ne  présente  trace  d'engorgement. 

42.  Cet  homme  sort  pendant  quelques  jours  de  l'hôpital,  pour 
des  affaires  de  famille,  et  y  rentre  au  bout  d'une  huitaine ,  atteint 
d'une  pneumonie  du  côté  gauche,  à  laquelle  il  succombe  avant 
qu'on  ait  pu  lui  faire  l'extirpation  de  sa  tumeur. 

M.  Laugier  pratique  sur  le  cadavre  l'opération  de  la  manière 
suivante  :  Sur  la  face  antérieure  du  voile  du  palais,  il  fait  une  inci- 
sion longitudinale  qui  divise  la  membrane  muqueuse  et  conduit  sur 
la  tumeur.  11  la  saisit  avec  une  érigne  double  et  l'attire,  à  l'aide 
d'une  légère  traction ,  de  la  loge  dans  laquelle  elle  se  trouvait  en- 
châssée. C'est  à  peine  s'il  a  besoin  de  détruire,  à  l'aide  d'une  spa- 
tule ,  les  liens  celluleux  qui  l'unissent  aux  parties  environnantes. 
Cette  tumeur  avait  son  siège  entre  la  couche  antérieure  des  muscles 
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du  voile  du  palais   et  la   muqueuse  qui   revêt    ces   muscles. 
Examinée  au  microscope  par  M.  Robin,  elle  a  présenté  les  carac- 
tères suivants  :  culs-de-sac  glanduleux  tapissés  par  de  Tépithélium 
pavimenteux  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu  fibro-graisseux. 


Dilatation  de  l'orifice  AURicuto-VENTRicuLAiRE  droit.  Insuffi- 
sance DE  LA  VALVULE  TRIGLOCHIUE  ;  okservation  recueillie 
par  M.  Goupil. 

Au  n<>  4  de  la  salle  Sainte-Marthe,  dans  le  service  de  M.  Briquet, 
était  une  femme  ,  Désirée  George ,  âgée  de  trente-deux  ans.  Cette 
malade,  que  plusieurs  des  membres  de  la  Société  ont  examinée , 
présentait  la  coloration  violacée  ,  toute  spéciale ,  de  la  face ,  à  la- 
quelle on  a  donné  le  nom  de  cyanose.  Les  lèvres  ,  les  orifices  des 
narines,  la  muqueuse  buccale  étaient  d'un  rouge  violet  et  très  tumé- 
fiés ;  la  langue  était  volumineuse,  gonflée,  d'un  pourpre  foncé, 
sans  aucun  enduit.  La  face,  les  mains  présentaient  la  même  colo- 
ration, bien  qu'à  un  moindre  degré,  et  étaient ,  comme  le  cou  et 
les  membres  supérieurs ,  le  siège  d'un  œdème  dur  ;  une  pression 
un  peu  forte  y  laissait  l'empreinte  du  doigt ,  bien  moins  marquée 
toutefois  qu'aux  membres  inférieurs,  siège  d'un  œdème  beaucoup 
plus  considérable,  quoique  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Les  veines  du  cou  ,  celles  du  côté  droit  surtout ,  étaient  gonflées  , 
apparentes  ;  la  jugulaire  présentait  très  nettement  le  phénomène 
connu  sous  le  nom  de  pouls  veineux,  bien  appréciable  a  la  vue 
comme  au  toucher  ;  de  plus,  si  avec  un  doigt  on  comprimait  cette 
veine  à  sa  partie  moyenne,  au  lieu  de  se  vider  au-dessous  du  doigt, 
elle  se  gonflait  au-dessus  comme  au-dessous  ,  et  l'on  sentait  très 
manifestement  la  poussée  du  sang  à  chaque  systole,  moins  nette- 
ment toutefois  qu'aux  artères  radiales. 

•  Â  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouvait  une  sonorité  un  peu  exa- 
gérée des  deux  côtés  en  arrière,  et  même  en  avant,  jusqu'au  ster- 
num ,  la  matité  précordiale  étant  presque  nulle.  L'auscultation 
faisait  percevoir  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  des  râles  so* 
nores  et  muqueux  très  abondants.  Sous  la  main,  le  cœur  présentait 
une  impulsion  assez  marquée,  sans  frémissement  cataire.  Â  sa  base, 
les  bruits  étaient  normaux,  et  on  les  entendait  tels  le  long  de  l'aorte 
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•I  de  la  carotide  gauche ,  ainsi  que  dans  tout  le  cOté  gauche  de  U 
poitrine  ;  raais,  au-dessous  du  sein  gauche,  vers  le  S'  espace  inter- 
eostal ,  tout  près  du  sternum  et  on  peu  en  dedans  de  la  pointe  du 
cœur,  on  entendait  un  bruit  de  toufOe  très  limité,  s'étendant  Irans- 
versatement  au-dessous  du  sternum,  de  gauche  à  droite,  dans  une 
étendue  d'environ  i  pouces.  Ce  bruit  de  souffle  bien  marqué,  peu 
rude,  cotiKidait  arec  le  premier  temps  sans  Stre  présystolique,  et 
■'étendait  un  peu  sur  le  petit  silence,  le  second  bruit  restant 
parfaitement  normal.  Les  battements  du  cœur  étaient  fréquents  , 
mais  réguliers,  ne  présentaut  jamais  de  palpitations  ;  le  pouls  ra- 
dial était  peu  lai^e  ,  mais  sans  aucun  caractère  spécial.  Ajoutoiu 
que  le  foie  était  un  peu  Tolumioeux ,  et  que  l'abdomen  présentait 
tous  les  signes  d'une  ascite  peu  considérable  ;  enfin,  que  les  urines 
étaient  rougefitres,  peu  abondantes  et  albumineuses. 

A  ces  phénomènes ,  que  je  constatai  le  8  avril  1 SS6  ,  quand  je 
Tis  la  malade  pour  la  première  fois  ,  ajoutons  les  renseignements 
que  me  fournil  cette  femme  ,  assez  intelligente  ,  bien  développée 
et  d'une  taille  moyenne. 

Née  de  parents  d'une  bonne  santé ,  elle  sait  que  c'est  vers  l'Age 
de  huit  mois  que  le  visage  a  commencé  a  présenter  cette  teinte 
cyanique  qu'il  a  toujours  gardée  depuis  et  qu'il  présente  encore 
aujourd'hui  ;  néanmoins,  elle  se  porlait  bien,  et  n'a  eu  jusqu'à  pré- 
sent aucune  maladie  grave,  bien  que,  dès  sa  première  enfance,  elle 
ait  eu  la  respiration  courte,  à  ce  point,  dit-elle,  qu'elle  ne  pouvait 
jouer  avec  les  autres  enfants,  ni  courir  ,  ni  monter  un  étage  sans 
essoufflement  très  marqué.  Réglée  seulement  à  vingt  ans  ,  elle  le 
fut  régulièrement  chaque  mois  depuis  ce  temps,  peu  abondamment 
à  la  vérité  et  pendant  deux  jours  seulement ,  sans  que  jamais  ni 
suspension  des  régies,  ni  aucun  phénomène  eût  pu  faire  soupçon- 
ner  un  commencement  de  grossesse.  Depuis  longtemps  (au  moins 
dix  ans),  ses  jambes  enflent  facilement  dès  qu'elle  se  fatigue  ;  mais, 
depuis  plusieurs  années  elles  sont  plus  ou  moins  œdématiées,  sant 
jamais  devenir  k  l'état  normal.  L'année  dernière ,  i  pareille  épo- 
que, elle  s'est  enrhumée  :  cette  bronchite,  accompagnée  d'une  dys' 
pnée  très  considérable,  l'a  obligée  à  entrer  k  l'hûpital  Beaujon,  dans 
le  service  de  H.  Tessier  ;  au  bout  de  dix-sept  jours,  elle  est  sortie 
très  soulagée,  bien  qu'ayant  toujours  du  gonflement  des  jambes  cl 
des  parois  abdominales,  mais  assez  bien  portante  toutefois  pour  re- 


DILATATION  DE  L'ORIFICE  AURICULO-VENTRICULAIRE  DROIT.      4t3 

prendre  ses  occupations  de  domestique.  Vers  la  Toussaint^  ses  règles 
ont  cessé  de  paraître  et  ne  sont  plus  revenues  depuis,  sans  qu'elle 
eût  aucune  douleur  aux  époques  menstruelles.  En  janvier,  la  fkco 
et  les  bras  ont  notablement  enflé,  et,  depuis  sit  semaines,  la  dys- 
pnée et  la  toux  ,  survenues  peu  à  peu  ,  ont  tellement  augmenté  , 
qu'elle  s*est  décidée  à  entrer  à  la  Charité  le  91  mars.  Là  ,  quatre 
larges  saignées,  dans  lesquelles,  au  dire  de  la  malade,  le  sang  était 
d'un  rouge  vermeil ,  bien  que  sortant  par  un  jet  régulier  et  non 
saccadé  ,  ont  chacune  amené  une  amélioration  notable  bien  que 
passagère.  Depuis,  la  dyspnée  s'est  accrue,  s'accompagnant  d'une 
toux  très  fatigante  pour  la  malade  et  n'amenant  aucune  expectoration . 

Aujourd'hui,  cette  femme  est  en  proie  à  une  dyspnée  assez  in- 
tense ,  sans  orthopnée  toutefois  ;  la  respiration  est  fréquente  ,  la 
voix  faible  ;  la  soif  est  vive  bien  que  la  peau  soit  fraîche,  l'appétif 
nul ,  le  goût  complètement  aboli  ;  la  mémoire  faible,  promptement 
fatiguée  ;  la  malade  est  surtout  tourmentée  par  Une  insomnie  pres- 
que continuelle  :  elle  ne  peut  s'endormir  cinq  minutes  sans  éprou* 
ver  une  sorte  de  défaillance,  et  le  moindre  assoupissement  s'accom- 
pagne toujours  de  cauchemar  et  de  rêves  pendant  lesquels  la 
malade  croit  tomber  dans  Teau.  Toutefois,  cette  femme  a  encore 
assez  de  force  pour  se  lever  et  aller  à  la  selle;  mais,  le  lendemain 
9  avril ,  la  dyspnée  augmente ,  puis  la  malade  tombe  dans  un« 
sorte  de  coma,  et  meurt  dans  Taprès-midi. 

Cette  cyanose  si  spéciale  ,  remontant  aux  premiers  mois  de  la 
vie,  cette  dyspnée  toujours  croissante  ,  cette  gène  considérable  de 
la  circulation  veineuse,  avaient  porté  à  penser  que  dans  ce  cas  on 
avait  affaire  à  une  communication  des  cavités  droites  et  gauches 
du  cœur  ;  il  faut  cependant  reconnaître  que ,  bien  que  nous  eus* 
sions  fixé  l'attention  de  la  malade  sur  ce  point,  jamais,  disait-elle, 
elle  n'avait  été  sujette  à  des  accès  de  dyspnée  et  d'élouffement,  se 
renouvelant  plus  ou  moins  ft^quemment  et  à  des  intervalles  divers  : 
il  nous  manquait  donc  ce  fait,  que  M.  Louis,  dans  un  mémoire  sur 
la  eooimunicatiou  des  cavités  gauches  et  droites  du  cœur,  regarde 
comme  un  des  meilleurs  signes  de  eette  affection.  Du  reste ,  nos 
prévisions  ne  fbrent  pas  confirmées  par  l'examen  nécroscopique. 

A  l'autopsie,  les  deux  poumons ,  légèrement  emphysémateux  à 
leurs  bords  aniérieors,  couvraient  presque  complètement  le  eosur  ; 
ib  éuàmt  iroltaaxâsmx  t  lourds  f.  d'un  ronge  «îolaeé  ;  leur  eoitpé  » 
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lUse  et  Dette ,  laissait  écouler  une  sérosité  sanguinoleote ,  spu- 
meuse, très  abondante,  et  nous  n'avons  trouvé  ni  portion  hépatisée, 
ni  tubercules.  Le  foie,  assez  gros  (22  centimètres  de  hauteur  sur 
23  de  largeur  et  8  d'épaisseur) ,  était  fortement  congestionné,  et 
présentait  l'aspect  d'un  granit  fauve  et  brun  foncé  ;  ses  veines  lais- 
saient écouler  un  sang  brunâtre  très  foncé.  Les  reins ,  également 
augmentés  de  volume  (  1 3  centimètres  de  hauteur  sur  6  de  largeur 
et  5  d'épaisseur),  offraient  une  congestion  non  moins  prononcée. 
Les  veines  des  intestins  et  de  l'estomac  étaient  gonflées,  bleuâtres; 
mais  ces  organes,  ainsi  que  l'utérus,  les  ovaires  et  la  vessie,  étaient 
parfaitement  sains. 

Les  veines  des  membres  supérieurs,  jugulaires  et  thyroïdiennes, 
étaient  bleuâtres ,  gonflées  comme  lorsqu'on  a  poussé  une  injec- 
tion par  la  veine  cave  supérieure.  Cette  dernière  était  remplie  de 
caillots  comme  de  la  gelée  de  groseille,  et  notablement  épaissie. 

Le  péricarde  ,  incisé  les  viscères  étant  encore  en  place  ,  conte- 
nait à  peine  quelques  gouttes  de  sérosité.  Le  cœur  ,  que  je  vous 
présente,  était  couché  sur  son  bord  droit ,  qui  était  complètement 
horizontal,  ainsi  que  l'oreillette  droite,  toute  gonflée  par  de  volumi- 
neux caillots  sanguins,  mollasses,  d'une  couleur  gelée  de  groseille. 

Le  cœur  étant  enlevé  avec  les  gros  vaisseaux ,  nous  avons  con- 
staté qu'il  était  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  (sa 
circonférence  à  la  base  du  cœur  étant  de  27  centimètres  et  sa  hau- 
teur de  4  3)  ;  sa  forme  est  globuleuse  ;  sa  pointe  ,  très  arrondie , 
est  formée  par  le  ventricule  droit ,  contrairement  à  l'état  normal. 
C'est  du  reste  uniquement  aux  dépens  de  ce  ventricule  qu'a  lieu 
l'augmentation  de  volume  du  cœur  (car  le  bord  droit ,  du  sillon 
auriculoventriculaire  à  l'union  des  deux  ventricules  à  la  pointe  do 
cœur,  mesure  4  3  centimètres ,  le  gauche  n'en  ayant  que  4  4  ;  ces 
mesures  étant  prises  après  avoir  débarrassé  le  cœur  droit  des  cail- 
lots fibrineux  qu'il  contenait ,  tandis  que  le  gauche  était  presque 
complètement  vide). 

Les  parois  des  cavités  droites  étaient  non  moins  augmentées 
que  les  cavités  elles-mêmes  ;  ainsi  les  parois  de  l'oreillette  droite 
ont  7  millimètres  quand  dans  le  point  correspondant  celles  de  la 
gauche  n'ont  que  2  millimètres  ;  de  même  les  parois  du  ventricule 
droit  à  la  partie  moyenne  présentent  4  5  millimètres  d'épaisseur, . 
celles  du  ventricule  gauche  n'en  présentant  que  .47,  proportion 
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toute  différente  de  celle  que  Ton    observe  à    l'état    normal. 

L'artère  pulmonaire  et  l'aorte  étaient  saines,  le  canal  artériel 
était  oblitéré,  et  nous  nous  sommes  assurés,  au  moyen  de  l'eau, 
que  les  vaWules  sigmoîdes  de  ces  deux  artères  étaient  suffisantes  ; 
puis,  ouvrant  ces  deux  artères  jusque  dans  le  ventricule,  nous 
avons  constaté  que  ces  valvules  étaient  saines  et  souples,  que  seu- 
lement la  circonférence  de  l'artère  pulmonaire  à  sa  naissance  était 
de  8  centimètres,  tandis  que  celle  de  l'aorte  n'était  que  de  6  ;  les 
ventricules  étaient  sains,  à  part  l'augmentation  de  capacité  du 
ventricule  droit,  et  leur  cloison  ne  présentait  aucune  perforation, 
aucune  trace  de  communication. 

Les  oreillettes  étant  ouvertes,  on  est  frappé  de  Tampliation  de 
Toreillette  droite  par  rapport  à  la  gauche  ;  mais,  quelque  soin  que 
nous  y  ayons  *mis,  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  trace  de  com- 
munication entre  les  deux  oreillettes.  Le  trou  de  Botal  est  com- 
plètement fermé  ;  mais  quand  on  considère  les  deux  orifices  auri- 
culo-ventriculaires,  on  est  étonné  de  la  différence  qui  existe  entre 
eux  ;  le  gauche  n'admet  guère  que  deux  ou  trois  doigts  et  n'a  que 
8  centimètres  de  circonférence,  tandis  que  le  droit  admet  l'extré- 
mité  des  cinq  doigts  et  a  une  circonférence  de  4  3  centimètres.  En 
versant  de  l'eau  par  la  pointe  des  ventricules,  ce  que  nous  avons 
essayé  avant  de  les  ouvrir  complètement,  l'eau  ne  passe  pas  dans 
l'oreillette  gauche  ;  à  droite,  au  contraire,  pour  obtenir  ce  résultat, 
il  faut  aplatir  en  le  comprimant  le  ventricule  droit.  La  valvule  tri- 
cuspide  paraît  saine  ;  ses  replis  membraneux  ne  présentent  qu'un 
léger  gonflement  analogue  à  une  légère  infiltration  au  niveau  de 
l'insertion  des  tendons  des  colonnes  charnues,  et,  à  l'exception  de 
la  lame  postérieure,  ces  valvules  sont  souples  et  mobiles  ;  leur 
étendue  est  parfaitement  normale,  car  l'externe  mesure  20  milli- 
mètres de  hauteur,  la  postérieure  4  5,  et  l'antérieure  42.  Mais  ces 
valvules,  parfaitement  suffisantes  si  l'orifice  ne  présentait  que  son 
étendue  normale,  7  à  8  centimètres  de  circonférence,  tout  en  res- 
tant saines,  deviennent  parfaitement  insuffisantes  pour  un  orifice 
ainsi  élargi  et  double  de  l'état  normal,  tel  que  celui  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Cette  lésion  (élargissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et 
insuffisance  de  la  valvule  tricuspide)  rend  un  compte  parfait  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie  :  oddème  très  marqué  desmem- 
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bre*  inférieurs,  puii  de  la  facv,  uongeatioD  Teiueute  trài  couidi- 
riblc,  Burlout  dani  les  tronca  Teioeui  partant  de  la  ?eiae  cave 
supérieure,  pouls  veineux,  enfia  bruit  de  souffle  au  premier  teinpt, 
siégeant  «actenieut  au  niveau  mène  de  l'orifice  auriculo-Tenlri- 
culaire  et  a'élendant  un  peu  de  gauche  i  droite.  11  est  même  rare, 
dans  les  maladies  du  cceur,  de  voir  les  lésions  expliquer  aussi  com- 
plètement les  pbénomèDes  observés  pendant  la  vie,  et  probable- 
ment on  fût  arrivé  au  véritable  diagnostic  si  l'on  ne  s'était  pas 
laissé  entraîner  par  ces  deux  considérations  :  1  °  la  rareté  des  afCtc- 
tions  du  coeur  droit  ;  i*  le  lail  d'une  lésion  coDgénilsle. 

Quant  à  sa  cause,  elle  est  évidenunent  inconnue  ;  noua  avons 
même  remarqué,  après  une  recherche  attentive,  que  les  oreillettes 
comme  les  ventricules  ne  présentaient  aucune  trace  d'endocar- 
dite. * 

Quant  au  mode  de  production  du  bruit  de  soude,  il  est  évident 
qu'ici  on  ne  saurait  l'expliquer  par  le  Troltement  contre  des  valvulea 
rudes  ou  ossifiées,  comme  cela  arrive  ordinairement  dans  la  pbi- 
part  des  cas  de  rétrécissement  avec  insufhsance  valvulaire;  ne 
doit-on  pas  l'attribuer,  comme  l'a  lait  remarquer  M .  Axcufeld,  à  la 
vibration  des  valvule»  qui,  malgré  leur  tension,  laissent  à  chaque 
Sjstoleventriculaire  repasser  une  ondée  sanguine  dans  l'oreillette, 
et  sont  ainsi  mises  en  vibration.  A  l'appui  de  cette  opinion,  j'aj.au- 
terai  que  deux  fois  j'ai  vu  une  insuffisance  aortique  causée  par  la 
présence  de  deux  valvules  sigmirïdes  seulement  ;  celte  aSection  con- 
génitale était  de  même  accompagnée  d'un  bruit  de  souille  doux  au 
second  temps,  bruit  que  l'on  ne  pouvait,  dans  ces  cas,  attribuer  au 
ûrollement  contre  des  valvules  indurées  ou  ossifiées,  car  dan»  ces 
deux  cas  les  valvules  étaient  souples,  gaines,  mais  insuffisantes. 

Une  des  causes  qui  ont  le  plus  agi  pour  amener  le  médecin  k 
une  erreur  de  diagnostic  était,  sans  contredit,  celte  coloration 
spéciale  que  on  sait  se  apparlenii'  aux  communications  des  cavi- 
tés droites  et  gauches  du  cœur,  et  que  Ureschet  attribuait  au  mé- 
lange des  sangs  artériel  et  veineux  i  à  la  vérité,  M.  Louis  a  dé- 
montré, dans  le  mémoire  que  nous  avons  cité  plus  haut,  que  cette 
coloration  c^anosée  tenait  à  ta  lenteur  de  la  circulation  veineuse  et 
non  au  mélange  des  deux  sangs.  Le  fait  que  nous  consignons  ici 
est  une  nouvelle  preuve,  des  plus  irréfragablest  que  l'on  puisse 
aji^KPitar  k  l'itpf  ui  de  Getl«  i^dnion. 
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Fracture  du  rocher  gauche,  observation  recueillie  par 
M.  Wieiand,  interne  à  THôtel-Dieu. 

Un  aifant  de  quinae  ans,  Jacques  Jeanssens,  ait  amené  à  THôtel- 
Dien,  le  20  janvier,  dans  un  état  de  coma  profond,  ne  pouvant 
donner  aucun  renseignement.  Voici  ce  que  nous  apprenons  des 
parents. 

En  jouant  le  soir,  il  y  a  douse  jours  (8  janvier),  il  tomba  dans 
une  cave  dont  l'ouverture  était  au  niveau  du  sol  (la  hauteur  de  la 
chute  est  évaluée  à  45  pieds  environ).  La  tète  porta  la  première, 
ei,  nous  disent  les  parents,  il  y  eut  une  bosse  volumineuse  située 
en  arrière,  au-dessus  de  Toreille  droite;  mais  Texamen  de  la  tèt« 
nous  porte  à  croire  qu'il  y  a  erreur  de  leur  part,  car  de  ce  côté  on 
ne  trouve  que  les  traces  d'une  contusion  insignifiante,  tandis  que 
dtt  côté  de  la  fraeture,  à  gauche,  il  y  a  encore  les  vestiges  d'un 
épanchejneat  sanguin  très  considérable.  On  releva  l'enf»it  sans 
connaissance,  et  Ton  remarqua  un  écoulement  de  sang  abondant 
par  le  nez  et  par  Toreille  gauche  ;  celui-ci  s'arrêta  bientôt  ;  ii  n'y 
eut  pas  écoulement  de  sérosité.  —  Sorti  de  l'état  comateux,  le 
blessé  fut  piis  d'un  délire  violent  qui  dura  trente-six  heures,  pen- 
dant lesquelles  il  conserva  la  liberté  complète  de  ses  mouvements. 
Un  médecin  appelé  lui  appliqua  8  sangsues  à  l'anus  et  prescrivit  de 
Fbuile  de  ricin.  La  santé  parut  se  rétablir  complètement  ;  en  effet, 
l'enfant  allait  et  venait,  mangeait  avec  appétit;  l'intelligence, 
la  sensibilité  étaient  conservées  ;  pas  de  déviation  de  la  bouche  ni 
de  strabisme  ;  seulement  il  accusait  un  mal  de  tête  violent,  continu, 
et  paraissant  localisé  è  gauche. 

Le  vendredi  ^ 8,  vers  le  soir,  la  céphalalgie  augmente;  perte  do 
connaissance,  cris,  agitation.  €et  état  persiste  pendant  toute  la 
journée  du  49  et  celle  du  80.  —  Dans  la  soirée,  il  est  amené  à 
rhôpitah  Nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant. 

État  aetneL  —  30  janvier.  Perte  de  connaissance  complète;  do 
temps  à  autre,  cris  qu'il  redouble  lorsqu'on  lui  soulève  la  tète; 
paupière  droite  incomplètement  fermée,  gauche  tout  à  fait  close  ; 
pupilles  égales  et  contractées  ;  teinte  ecchymotique  très  prononcée 
de  furesque  toute  la  région  latérale  gauche  de  la  tète  ;  pouls  asset 
fort  et  lent.  -^  Saignée  ;  quoique  l'incision  soit  large,  il  sort  i 
pdne  en  bavant  4  00  grammes  de  sang.  Smapism^* 
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24 .  Même  état  à  peu  près.  La  tête  est  dans  Textension  ;  lors- 
qu'on la  soulève,  elle  résiste,  entraîne  avec  elle  la  poitrine  ;  il  y  a 
un  certain  degré  de  contracture  dans  les  muscles  du  cou;  les  mou- 
vements forcés  sont  douloureux,  car  le  malade  pousse  des  cris 
aigus,  et  sa  figure  exprime  la  souffrance.  —  Purgation;  20  sang- 
sues derrière  les  oreilles. 

22.  Décubitus  dorsal;  abattement  considérable;  visage  pâle; 
traits  immobiles,  déviés  à  gauche.  Cette  disposition  s'exagère  sous 
rinfluence  des  causes  qui  font  contracter  les  muscles  du  visage  ;  la 
commissure  gauche  est  alors  notablement  attirée  vers  Toreilie  du 
même  côté.  L'œil  droit  est  incomplètement  fermé  ;  l'autre,  au  con- 
traire, est  comme  convulsivement  clos.  Les  pupilles  sont  contrac- 
tées. Plaintes  continuelles  ;  agitation  fréquente  des  membres  infé- 
rieurs, beaucoup  moindre  pour  les  supérieurs,  surtout  le  droit.  La 
sensibilité  persiste.  —  Expiration  pénible  et  bruyante;  pouls  très 
fréquent,  dépressible  ;  déglutition  très  difficile.  Aucune  trace  d'écou- 
lement séreux  par  Tune  ou  l'autre  oreille.  —  20  sangsues  derrière 
chaque  oreille  ;  lavement  purgatif. 

Le  malade  succombe  à  quatre  heures  après  midi. 

Autopsie.  —  Le  crâne  et  le  cerveau  seuls  ont  été  examinés.  Le 
cuir  chevelu  étant  décollé,  on  constate  entre  lui  et  le  péhcrâne 
l'existence  d'un  large  épanchement  sanguin  formant  une  ecchymose 
de  6  à  8  centimètres  de  diamètre,  située  à  la  partie  postérieure  de 
la  fosse  temporale  gauche.  Le  crotaphyte  dg  même  côté  est  infiltré 
de  sang  dans  toute  son  épaisseur.  Bien  de  semblable  du  côté  opposé. 

Une  fêlure  indiquée  par  une  ligne  noirâtre  apparaît  au-dessus 
de  ce  muscle  et  s'élève  verticalement  jusqu'au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche. 

La  voûte  crânienne  est  divisée  à  l'aide  d'un  trait  de  scie  hori- 
zontal, et  enlevée  avec  la  portion  des  hémisphères  cérébraux 
qu'elle  renferme.  On  découvre  alors  que  la  fracture  se  prolonge 
en  bas  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  par  un  trajet  sensible- 
ment rectiligne  ;  parvenue  au  niveau  de  la  suture  sphéno-teropo- 
rale,  en  dehors  du  trou  ovale,  elle  change  brusquement  de  direction, 
le  franchit  en  se  coudant  à  angle  droit,  détache  entre  le  trou  ovale 
et  le  trou  déchiré  antérieur  quelques  esquilles  fort  petites ^  et  par- 
tage le  rocher  en  deux,  en  passant  au  niveau  de  l'oreille  interne,  à 
4  centimètre  4/2  environ  en  dehors  de  l'ouverture  du  conduit  au- 
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ditif  inK^rne,  descend  sur  la  face  postérieure  du  rocher  et  s'arrête 
à  la  partie  moyenne  du  bord  antérieur  du  trou  déchiré  posté- 
rieur.— La  dure-mère  est  décollée  dans  une  grande  étendue  au 
niveau  de  la  fosse  temporale  gauche,  par  un  épanchement  assez 
considérable  de  sang  noir.  —  L'enveloppe  fibreuse  du  cerveau 
n'est  le  siège  d'aucune  déchirure  apparente.  —  La  membrane  du 
tympan  vers  sa  partie  postérieure  présente  une  déchirure  ovalaire 
d'une  étendue  de  4  à  2  millimètres  à  peu  près.  —  Cerveau  ferme; 
pas  d'hémorrhagie  étendue.  Seulement  quelques  petits  épanche- 
ments  circonscrits  sur  le  bord  interne  du  lobe  postérieur  droit  ;  ils 
sont  superficiels,  et  ne  dépassent  pas  la  couche  corticale. —  Ménin- 
gite de  la  base,  couleur  laiteuse,  opaline  de  l'arachnoïde  très  mar- 
quée au  niveau  de  l'espace  antérieur  qui  renferme  de  la  sérosité 
purulente  ;  adhérence  de  cette  membrane  à  la  couche  corticale. — 
Rougeur.  —  Une  petite  masse  de  pus  concret  au  niveau  du  chiasma 
des  nerf  optiques. 


Rapport  de  M.  Tréiat  sur  V observation  précédente. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre;  je  vais 
essayer  de  vous  le  montrer. 

Et  d'abord,  un  renseignement  donné  par  les  parents  du  blessé 
aurait  pu  induire  en  erreur  sur  la  cause  réelle  de  la  fracture.  Il  y 
avait  eu,  disait-on,  une  tuméfaction  considérable  au-dessus  de 
Toreille  droite,  peu  de  temps  après  l'accident,  et  la  fracture  siégeait 
à  gauche  ;  il  n'y  avait  rien  du  côté  droit.  M.  Bailly  vous  a  fait  va- 
loir cette  tuméfaction,  et  a  émis  l'opinion  que  nous  avions  peut- 
être  affaire  à  une  fracture  par  contre-coup,  et  de  la  meilleure 
espèce,  car  elle  eût  été  située  au  point  diamétralement  opposé  è 
celui  du  choc.  Le  cas  eût  été  précieux  ;  mais  il  faudrait  être  bien 
complaisant  vis-à-vis  de  la  théorie  pour  admettre  un  semblable 
mécanisme,  lorsque  nous  trouvons  à  gauche,  côté  de  la  fracture, 
un  énorme  épanchement  sous  la  peau,  dans  le  temporal  et  sous  le 
crâne,  tandis  que  rien  Je  semblable  n'existe  de  l'autre  côté.  Nous 
avons  donc  la  preuve  matérielle,  brutale,  pour  ainsi  dire,  que  le 
choc  a  bien  porté  sur  la  bosse  pariétale  gauche. 
De  là  la  fracture  descendait  sur  Técailie  du  temporal  pour  ren- 
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gçatrer  la  suture  sphéno-temporitle  uo  peu  en  avant  du  trou  ovale. 
^  pç  niveau,  au  Heu  de  cQuimuer  son  trajet  vere  la  corps  du  aphé- 
ugïde^  elle  se  coudait  à  angle  droit  pour  ae  porter  en  arrière  vers 
le  rpçber.  Cette  direction  est  tout  à  fait  insolite,  ainsi  que  M.  Bau* 
çbet  TOUS  i*a  fait  remarquer.  D'habitude,  ces  fractures  qui  succè- 
dent à  des  chocs  appliqués  sur  la  bosse  pariétale  marchent  parallè- 
l^n^ejit  au  bord  antérieur  du  rocher  et  s'épuisent  sur  le  sphénoïde, 
OW  bien  le  traversent  pour  se  perdre  dans  les  fosses  supérieure  ou 
njpyenne  ducûté  opposé.  Notre  fait  échappe  complètement  à  cette 
règle  générale.  Est-il  possible  de  trouver  la  cause  de  cette  particu- 
larité ?  C'est,  dans  raon  opinion,  à  l'âge  du  sujet  qu'on  doit  l'attri* 
buer.  EiU  effet,  c'était  un  enfant  de  quinze  ans.  Sur  la  pièce,  que 
j'ai  sous  les  yeux,  la  suture  occipito«>basiiaire  est  encore  extrême- 
ment visible,  l'occipital,  le  temporal,  sont  minces  et  transparents, 
le  irocber  n'a  pas  encore  aUeipt  son  complet  développement.  Or 
si  chez  l'adulte  le  crâne  est  constitué  par  une  masse  rij^ide  dosl 
toutes  les  pièces  sont  soudées  ensemble  ou  unies  par  des  sutures 
immobiles,  il  n'en  est  plus  de  même  chez  l'enfant,  où  l'élasticité 
de  la  pargi,  |q  jeu  des  pièces  osseuses  les  unes  sur  les  autres  à 
la  faveur  de  leurs  articulations  plus  lâches,  sont  la  source  d'un 
ttiode  de  résistance  spécial  et  bien  différent  de  celui  qui  existera 
plus  tard. 

Nous  sommes  d'autant  mieux  fondés  à  admettre  cette  explication 
sur  l'élasticité  du  crâne,  que  la  fracture  est  incomplète  dans  une 
certaine  partie  de  son  étendue,  où  elle  n'intéresse  que  la  table  in- 
ter-ue,  et  qu'eHe  s'arrête  net  à  la  suture  sphéno- temporale.  Or  oh 
sftti  que  ce  rôle  protecteur  des  sutures,  très  exagéré  par  les  an- 
ciens chirurgiens,  qui  en  cela  n'avaient  fait  que  copier  Hippocrate, 
que  ce  rôle,  dis-je,  avait  été  nié  dans  ces  derniers  temps.  C'est 
qu'en  effet,  le  plus  souvent,  on  voit  des  traits  de  fracture  franchir 
sans  se  dévier  les  trous  et  les  sutures  ;  mais  c'est  une  conséquence 
de  l'immobilité  absolue,  qui  n'euste  pas  ici.  Dès  lors  nous  com- 
prenons pourquoi  la  suture,  qui  oppose  une  barrière  à  la  fracture 
ehez  l'enfant,  la  laisse  passer  outre  chez  l'adulte. 

Les  détails  qui  précèdent  n'ont  qu'une  importance  éecondaire  ; 
l'arrivé  au  fait  capital  de  l'observation  de  M.  Wieland,  fait  sur 
lequel  le  candidat  a  eu  le  tort  de  ne  pas  attirer  Tattentiôn  de  la 
S^iété.  La  fracture,  continuant  à  se  porter  en  arrière,    ouvre 
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Toreille  meyenne  dont  la  membrane  du  t^rmpaa  «st  renfu«,  «t 
passe  à  3  millimètres  en  dehors  du  conduit  auditif  interne  pourst 
terminer  au  milieu  du  trou  déchiré  postérieur. 

C'est  donc  une  fracture  perpendiculaire  à  l'axe  du  roetwr,  £at«? 
sant  communiquer  l'oreille  interne  et  Toreille  moyenne,  qui  s'ouvre 
elle-même  à  Textérieur  par  la  rupture  du  tympan.  C'est  dans  cef 
conditions  que  se  produit  l'écoulement  séreux.  Comment  se  iui-U 
que  nous  ne  l'observions  pas  ici?  Vous  comprenez  totile  l'impep? 
tance  de  cette  question  ;  car  si  l'on  arrivait  à  prouver  que,  toi|te& 
les  conditions  matérielles  de  1  écoulement  étant  remplies,  cet  écou- 
lement n'a  cependant  pas  lieu,  ce  serait  une  rude  atteinte  portée 
à  la  théorie  généralement  admise  aujourd'hui.  Cette  argumenta- 
tion a  été  développée  par  M.  Houel,  à  popos  d'une  pièce  sur  la- 
quelle je  reviendrai  plus  loin.  Au  premier  abord,  elle  semblerail 
admissible  ici,  mais  elle  tombe  devant  ce  fait  que  la  fract|iro  passe 
en  dehors  du  fond  du  conduit  auditif,  et  qu'en  conséqueoce  il  est 
absolument  impossible  que  le  cuir  de-sac  arachnoïdien  ait  été 
rompu.  Dès  lors,  d'où  serait  venu  le  liquide  séreux  ?  Par  où  aurail^ 
il  passé?  La  voie  lui  étant  fermée  au  fond  du  conduit,  il  ne  pouvait 
pas  s'écouler  au  dehors. 

Vous  vous  souvenez ,  sans  doute ,  d'une  pièce  présentée  par 
M.  Charnal  dans  une  séance  du  mois  de  décembre  dernier  :  c'était 
aussi  une  fracture  du  rocher,  une  fracture  perpendiculaire  à  l'axe 
passant  à  travers  le  fond  même  du  conduit  auditif  interne  #i  à  tfftr 
vers  l'oreille  moyenne  ;  le  eul-de-sac  arachnoïdien  était  manifeste- 
ment rompu  ;  il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  séreux.  L'explication 
était  bien  simple  :  la  membrane  du  tympan  était  intacte.  U  élaii 
donc  de  toute  impossibilité  qu'un  écoulement  queleoaque  venast 
de  l'oreille  moyenne  se  fît  jour  à  l'extérieur.  Néanmoins,  M.  Heiïel, 
peu  satisfait  de  mes  réponses  à  ses  objections,  déclara,  à  propos 
de  ce  fait,  que  rien  n'était  moins  bien  établi  que  la  théorie  actuelle 
sur  les  écoulements  séreux  de  l'oreille,  et  qu'un  certaia  nombre 
de  faits  étaient  de  nature  à  inspirer  à  cet  égard  les  doutes  les  f^us 
sérieux.  Il  y  avait  dans  cette  argumentation,  empruntée  tout  entière 
à  un  travail  publié  antérieurement  par  M.,  Houel  (4),  quelques 
points  erronés  que  je  ne  puis  laisser  passer.  C'est]  ainsi  que  notre 

(1)  Ga%ette  hebdomadaire,  1855,  uf  9, 
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collègue  imlique  la  possibilité  d'écoulements,  la  membrane  du  tym- 
pan restant  intacte  ;  il  s*appuie  sur  Texamen  d*une  pièce  que  j'ai 
moi-même  déposée  au  musée  Dupuytren  (1).  Sans  doute  la  mem- 
brane était  intacte,  mais  au-dessous  d'elle  la  fracture  qui  longeait 
le  conduit  auditif  externe  mettait  en  libre  communication  la  caisse 
tympanique  avec  l'extérieur.  Il  était  donc  peu  important  que  la 
membrane  fût  ou  non  percée,  puisqu'à  côté  d'elle  il  y  avait  un 
libre  passage. 

Quelques  lignes  plus  loin,  M.  Houel  dit  que  l'écoulement  séreux 
existe  dans  les  fractures  parallèles  à  l'axe  du  rocher,  dans  ces  frac- 
tures qui  longent  le  bord  antérieur  de  l'os.  Ici  je  proteste,  et  je 
déclare  à  mon  tour  que  c'est  là  une  hérésie  qui  aurait  eu  grand 
besoin  de  s'appuyer  sur  quelques  faits  pour  être  démontrée.  Je  n'en 
connais  aucun,  jusqu'ici,  qui  lui  soit  favorable.  C'est  de  l'écoule- 
ment sanguin  et  jamais  de  l'écoulement  séreux  qui  a  lieu  en  pareille 
circonstance. 

Ces  rectifications  établies,  passons  aux  faits  cités  par  M.  Houel. 
Je  n'en  examinerai  que  dçux,  les  observations  de  MM.  Ferri  et 
Prescott  Hewett  ;  ce  sont  les  seuls  importants.  Le  dernier  surtout, 
qui  n*a  pas  encore  été  publié,  présente  le  plus  grand  intérêt. 

Ici  la  thèse  change  complètement  ;  dans  les  deux  cas»  on  a  ob- 
servé un  écoulement  séreux,  et  à  l'autopsie  il  a  été  impossible  de 
constater  les  lésions  que  nous  regardons  actuellement  comme  in- 
dispensables à  sa  production. 

Ces  faits  sont  précieux  à  connaître  et  à  enregistrer,  mais,  d'une 
interprétation  difficile,  ils  sont  plutôt  de  nature  à  nous  inspirer  des 
recherches  plus  attentives  sur  les  observations  à  venir  qu'à  ren- 
verser d'un  seul  coup  les  idées  reçues.  Vous  allez  en  juger. 

Un  jeune  homme  (2)  faible  et  rachitique,  âgé  de  vingt  ans, 
tombe  sur  le  côté  gauche  de  la  tête.  Immédiatement,  perte  de 
connaissance,  vomissements,  hémorrhagie  par  l'oreille  gauche.  Au 
bout  d'une  demi-heure^  ce  n'est  plus  du  sang,  mais  un  liquide  rosé 
qui  s'écoule  goutte  à  goutte,  et  qui  en  trois  heures  devient  com- 
plètement incolore.  Surdité  des  deux  côtés,  douleurs  vives  dans 
l'oreille  gauche.  Au  bout  de  trois  jours,  l'écoulement  se  supprime; 

(1)  Pièce  n*  40,  C. 

{%)  GaxetU  hebdimadaire,  4853,  pag«  59. 
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il  reparaît  après  viogt-cinq  heures,  d*abord  sanguin,  puis  de  nou- 
veau séreux,  et  dure  en  tout  un  peu  plus  de  cinq  jours.  L'accident 
avait  eu  lieu  le  4  5  juin  4  847;  le  21  juillet,  le  malade  quittait 
rhôpîtal  guéri,  mais  conservant  Fouie  dure. 

On  évalua  à  près  de  i  livres  la  quantité  du  liquide  qui  s'écoula 
de  Toreille  gauche.  Il  contenait  des  globules  sanguins,  du  mucus, 
quelques  cellules  épidermiques,  pas  de  trace  d'albumine;  l'ana- 
lyse chimique  n'indiquait  que  de  l'eau  et  une  très  minime  propor- 
tion de  chlorhydrate  de  soude.  —  Ce  n'élait  pas  la  composition  du 
sérum,  mais  ce  n'était  pas  absolument  celle  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien. 

Cinq  années  se  passent,  et,  en  septembre  4  853,  le  malade  entre 
de  nouveau  à  Thôpital  pour  un  abcès  au  cerveau  auquel  il  suc- 
combe au  bout  de  trois  jours. 

L'autopsie,  qui  fut  faite  avec  grand  soin,  mérite  toute  notre 
attention  : 

L'écoulement  avait  eu  Heu  du  côté  gauche  ;  à  droite,  la  caisse 
du  tympan  était  pleine  d'une  matière  jaune  rougeâtre,  épaisse, 
molle  comme  un  caillot  sanguin.  La  membrane  se  trouvait  con- 
fondue avec  les  matières  renfermées  dans  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  externe  ;  les  osselets  étaient  en  partie  détruits  ;  deux  orifices 
faisaient  communiquer  la  caisse  du  tympan  avec  l'intérieur  du 
crâne.  En  ce  point  le  cerveau  et  le  sinus  latéral  droit  étaient  bai- 
gnés de  pus. 

Du  côté  gauche,  pas  de  traces  de  déchirure  de  la  dure-mère, 
ni  de  fracture  du  rocher.  Mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noïdien,  au  fond  du  conduit  auditif,  quelques  taches  ecchymotiqoes 
récentes,  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  plus  développés.  D'autre 
part,  la  membrane  du  tympan,  vers  sa  partie  inférieure ,  présen- 
tait une  petite  surface  enfoncée,  inégale,  épaissie,  d'un  blanc  opa- 
lin, dont  la  face  interne  envoyait  des  brides  irrégulières,  qui  s'at- 
tachaient au  plancher  de  la  cabse.  Tous  les  osselets  de  l'ouïe 
avaient  perdu  leurs  rapports  normaux  et  étaient  déformés,  l'étrier 
était  brisé,  le  promontoire,  changé  en  un  enfoncement  irrégulier. 
Enfin,  au  lieu  de  la  fenêtre  ronde,  on  voyait  une  membrane  blan- 
châtre deux  fois  plus  grande  que  celle  qui  existe  d'habitude. 

Trois  hypothèses  se  présentent  et  peuvent  être  défendues,  mais, 
je  me  hâte  de  le  dire,  aucune  d'elles  n'est  à  l'abri  d'objections. 


194  AYRiL  use. 

La  première  est  une  fin  de  non-recevoir,  elle  est  timidement  ha* 
gardée  par  la  rédaction  de  la  Gazette  hebdomadaire.  Peut-étre 
qu'au  bout  de  cinq  ans  on  a  perdu  le  souvenir  exact  du  côté  de 
récoulement,  et  alors  les  lésions  si  graves  que  Ton  trouve  à  droite 
eipliquenta  merveille  un  écoulement  séreux  de  ce  côté.  Non^  elles 
ne  l'expliquent  pas,  car  ces  lésions  ne  portent  que  sur  Toreille 
moyenne  et  non  sur  Toreille  interne,  puis  il  existe  aussi  dans 
l'oreille  gauche  des  désordres  importants  ;  enfin  le  soin  avec  lequel 
l'auteur  indique  tous  ces  détails  ne  pe^mettent  pas  de  croire  à  une 
erreur  aussi  grave. 

Dans  une  seconde  hypothèse,  adoptée  et  défendue  par  M.  Ferrie 
c'est  le  liquide  dés  cavités  labyrinthiques  qui  serait  la  source  de 
l'écoulement.  L'oreille  moyenne  et  le  limaçon  ont  seuls  été  compris 
dans  les  altérations  constatées  à  l'autopsie  ;  il  n'y  a  aucune  com- 
munication avec  les  réservoirs  sous-arachnoïdiens  :  c'est  donc  uni- 
quement du  labyrinthe  qu'a  pu  provenir  le  liquide. 

Il  nous  faudrait  donc  accepter  que  ce  labyrinthe,  qui,  normale- 
ment, contient  une  gouttelette  de  liquide,  va,  parce  qu'il  est  ouvert, 
sécréter  une  livre  de  ce  même  liquide  par  vingt-quatre  heures*  Ne 
voyez-vous  pas  quel  riche  appareil  dé  sécrétion  constitue  cette  masse 
compacte  du  rocher ,  et  ne  concevez-vous  pas  bien  comment  une 
fissure  qui  le  traverse  y  excite  une  aussi  incroyable  activité  fonc- 
tionnelle ?  Ces  objections  ont  été  faites  vingt  fois  :  «lies  sont  réelles. 
On  se  refuse,  jusqu'à  preuve  matérielle,  à  admettre  cette  hypersé- 
crétion ;  et  cette  preuve  ^  nous  ne  la  trouvons  certes  pas  dans  un 
fait  de  la  nature  de  celui-ci ,  où  de  longues  années  ,  consécutives 
à  I9  guériBOU)  ont  pu  amener  des  changements  considérables  dans 
Ua  parties  atteintes. 

C'est  même  sur  cette  considération  que  je  fonde  l'opinion  que  je 
vous  propose.  Elle  se  résume  ainsi  :  Il  y  a  eu,  à  l'époque  de  l'acci- 
dent, une  fracture  qui  faisait  communiquer  le  cul-de-sac  arachno!- 
dien  avec  l'extérieur.  En  effet,  cette  communication,  nous  pouvons 
la  suivre  pas  à  pas ,  depuis  le  conduit  auditif  externe  jusqu'à  la 
iénètré  ronde ,  jusque  dans  l'intérieur  du  limaçon  :  là  noua  en 
perdons  la  trace  ;  mais  remarquez  quelle  faible  épaisseur  nous  sé- 
pare du  fond  du  conduit  auditif  interne  :  la  lame  criblée  du  litna- 
9MI  i  pas  autre  chose.  D'un  autre  côté,  si  nous  nous  rappelons  qu'à 
répçque  de  l'accident  il  y  a  eu  une  surdité  complète^  qu'à  l'tuto- 
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tmè  OD  a  trouvé  quelques  petites  ecehytnoses  sur  te  cul-de-Sac 
arachaoïdien,  qu'enfin  ces  fractures  fissuraires  du  rocher  peuvent 
très  bien  se  consolider,  sans  laisser,  en  quelques  points  au  moins, 
de  cal  apparent,  nous  aurons  de  fortes  présomptions  pour  croire 
que  notre  écoulement  séreux  provenait  bien  des  réservoirs  sous- 
arachnoïdiens ,  et  qu'il  suivait  la  route  usitée  en  pareille  circoti* 
stance. 

Je  ne  me  dissimule  pas  qu'on  peut  m'objecter  Tapparition  trè^ 
rapide  de  l'écoulement,  ce  qui  n'est  pas  la  règle  ;  sa  composition, 
un  peu  différente  du  liquide  céphalo-rachidien  ,  puisqu'il  ne  con- 
tenait pas  de  sels  de  chaux,  pas  de  traces  d'albumine.  Mais  l'appa- 
rition précoce  a  été  notée  un  certain  nombre  de  fois  ,  et  l'on  con- 
çoit très  bien  que  l'abondance  de  la  sécrétion  modifie  quelque  peu 
la  composition  d'un  liquide  qui ,  à  l'état  normal ,  ne  contient  que 
de  très  faibles  proportions  de  sels  calcaires. 

Je  passe  à  l'observation  de  M.  Prescott  Hewett.  En  décembre 
4854,  ce  chirurgien  communiqua  a  la  Société  de  chirurgie  le  fait 
suivant,  qu'il  venait  de  rencontrer  k  l'hôpital  Saint-George,  de 
Londres. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  fit  une  chute  de  vingt  pieds  de 
haut,  resta  quelques  instants  étourdi  et  reprit  bientôt  connaissance. 
Il  y  avait  une  plaie  contuse  à  la  partie  postéro*supérieure  de  la  tète 
à  droite  ,  et  un  liquide  séro-sanguinolent  coulait  en  abondance  de 
l'oreille  gauche.  Cet  écoulement  continua  très  abondant  pendant 
trois  jours,  d'abord  rosé ,  puis  complètement  limpide  ;  il  diminua 
le  quatrième  jour,  disparut  le  cinquième,  et  fut  remplacé  le  sixième 
par  un  petit  suintement  séro-purulent.  Le  liquide  contenait  utte 
çotgble  proportion  d'albumine  ;  mais  comme  il  renfermait  toujouri 
du  sang,  le  docteur  Bence  Jones,'  à  qui  l'analyse  fut  confiée,  déclara 
que  les  résultats  ne  pouvaient  avoir  aucune  valeur  significative. 

Au  bout  de  sept  jours  ,  le  malade  succomba  à  une  méninge- 
encéphalite  coïncidant  avec  un  érysipèle  du  cuir  chevelu. 

A  l'autopsie,  on  constata  : 

Une  fracture  à  bords  peu  écartés,  commençant  vers  le  milieu  de 
la  fosse  occipitale  droite,  et  se  dirigeant  vers  le  grand  trou  occi- 
pital. 

Une  â|sure  à  peine  marquée,  qui  longeait  d'abord  le  trou  occipital, 
vçneil  se  perdre  en  arrière  du  trou  déchiré  postérieur. 


136  AVRIL  4  856. 

Partout  la  dure«môre  est  intacte  ;  les  parois  du  sinus  latéral 
gauche  sont  parfaitement  saines. 

Le  rocher,  examiné  à  plusieurs  reprises ,  avant  et  après  macé- 
ration, avec  le  plus  grand  soin  ,  par  M.  Hewettet  M.  Henri  Gray, 
conservateur  du  musée  de  Thôpit^l,  le  rocher  ne  présentait  awune 
trace  de  fracture  sur  aucune  de  ses  faces. 

Le  cul-de-sac  arachnoïdien,  la  dure-mère,  les  nerfs,  les  parois 
du  conduit  auditif  interne  étaient  parfaitement  sains  ;  sur  le  nerf 
auditif,  on  voyait  une  gouttelette  de  sang  grosse  comme  une  tête 
d'épingle. 

La  membrane  du  tympan  était  largement  perforée  en  avant  et 
en  bas. 

Les  psselets  de  Touie  étaient  à  leur  place  ;  la  base  de  Tétrier 
remplaçait  la  fenêtre  ovale  ;  rien  du  côté  de  la  fenêtre  ronde. 

-  Toute  la  membrane  interne  de  la  caisse  du  tympan  était  d'un 
rouge  vif  dû  à  la  présence  d'un  réseau  vasculaire  très  développé  ; 
les  cellules  mastoïdiennes  étaient  remplies  de  pus.  Le  vestibule ,  le 
limaçon  et  les  conduits  demi-circulaires  ne  présentaient  aucun 
changement  de  coloration  :  partout  ils  sont  à  Tétat  le  plus  normal. 

Ainsi ,  messieurs  ,  le  fait  capital  de  cette  observation  ,  c'est  un 
écoulement  sérosanguinolent^  sans  fracture  du  rocher^  safis  com- 
munication du  labyrinthe  avec  le  tympan^  sans  ouverture  de  vais- 
seaux voisins, 

A.  quelle  thf^orie  demanderez-vous  la  solution  du  problème.?  Au- 
cune ne  saurait  vous  répondre,  et  vous  pourrez  successivement 
passer  en  revue  les  nombreuses  opinions  émises  depuis  quinze  ans 
sans  trouver  une  solution.  Si  cependant  à  tout  prix  il  faut  une  ex- 
plication, la  seule  possible,  la  seule  rationnelle,  c'est  que  le  liquide 
venait  de  la  caisse  du  tympan  ou  des  cellules  mastoïdiennes.  Mais 
alors,  voyez  la  conséquence  :  comment  se  fait-il  que  Ton  n'ait  pas 
observé  jusqu'ici  cet  écoulement  dans  les  innombrables  fractures 
de  cette  espèce  ?  Comment  se  fait-il  que  ce  soit  toujours  du  sang 
et  non  de  la  sérosité  qu'on  ait  vu  sourdre  du  conduit  auditif?  Et 
puis  où  est  la  source  de  ce  liquide  qui  filtrait  en  assez  grande  abon- 
dance pour  qu'on  pût  en  recueillir  60  grammes  en  moins  d'une 
heure  ?  Ces  questions  restent  sans  réponse. 

Sachons  avouer  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  ce 
fait  reste  sans  explication.  Il  ne  peut  servir  à  appuyer  aucune  théo- 
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rie,  mais  il  n'An  renverse  aucune  non  plus  ;  sa  signification  nous 
échappe^  nous  ne  pouvons  rien  faire  autre  chose  que  de  Tenregis- 
trer  avec  soin  pour  Tavenir. 

Mais  en  le.  prenant  au  point  de  vue  séméiologique,  vous  allez 
sans  doute  en  tirer  cette  conclusion  :  que  Técoulement  séreux  n*est 
plus  le  signe  pathognomonique  d*une  fracture  du  rocher.  Et  même 
si  vous  êtes  peu  satisfaits  de  mes  explications  sur  Tobservation  de 
M.  Ferri,  et  que  vous  persistiez  à  croire  avec  Fauteur,  chose  très 
admissible,  qu'il  n'y  a  jamais  eu  de  fracture  du  conduit  auditif 
interne,  vous  aurez  deux  observations  au  lieu  d'une  pour  légitimer 
cette  conclusion. 

Soit,  mais  alors  il  est  utile  de  remarquer  que,  dans  les  deux  cas, 
récoulement  a  eu  lieu  au  moment  même  de  l'accident,  qu'il  a  duré 
quatre  ou  cinq  jours,  et  qu'il  était  mélangé  avec  des  globules  san- 
guins en  assez  forte  proportion,  et  qu'enfin  on  n'y  a  pas  trouvé  cet 
excès  de  chlorures  alcalins  qui  constitue  un  des  principaux  carac- 
tères du  liquide  sous-arachnoïdien. 

Si  vous  rapprochez  ces  remarques  de  ce  que  l'on  sait  sur  la  phy- 
sionomie de  l'écoulement  séreux  lié  aux  fractures,  vous  devrez  vous 
tenir  en  garde  contre  l'apparition  trop  rapide  d'un  liquide  conte- 
nant du  sang  pendant  plusieurs  jours  et  ne  présentant  pas  la  sa- 
veur ou  les  réactions  du  sel  marin. 

Je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  reprendre,  dans  ce  rapport,  la 
question  si  vaste  et  si  diflicile  des  écoulements  séreux  de  l'oreille 
dans  les  plaies  de  tête  ;  mais  j'ai  pensé  que  la  Société  ne  me  sau- 
rait pas  mauvais  gré  d'avoir  porté  à  sa  connaissance  et  d'avoir  dis- 
cuté devant  elle  ces  deux  faits  si  intéressants. 


Après  cette  lecture,  M.  Hotiel  dit  qu'il  n'a  jamais  entendu 
donner  une  théorie  complète  des  écoulements  séreux  dans  les 
fractures  du  rocher,  mais  que  pour  faire  adopter  sans  conteste 
Topinion  que  le  liquide  vient  toujours  des  réservoirs  rachidiens,  il 
eût  fallu  prouver  que  le  cul-de-sac  arachnoïdien  est  rompu,  que  la 
fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde  sont  ouvertes,  enfin  que  le  tympan 
est  déchiré.  Or  ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  remplies  dans  la 
plupart  deç  observations , 


us  AVRIL  4tSé. 

M.  Trélai  répoiul  :  Chaque  fois  qu'une  fracture  passe  par  Id  fond 
du  conduit  auditif  interne,  l'oreille  moyenne  est  fatalement  en 
communication  avec  le  cul  de-sac  arachnoïdien,  la  fracture  âin*> 
sant  à  la  fois  le  cul-de-sac  et  la  caisse  dn  tympan,  il  n'y  a  donc 
pas  lieu  de  s'occuper  de  la  fenêtre  ronde  ou  de  la  fenêtre  ovale, 
une  large  voie  étant  ouverte  par  le  fait  même  de  la  fracture. 


SOMMAIBE.  —  1.  Épanchement  sanguin.  — 2.  Petites  tumeurs  épithéliales 
de  la  dure-mère.  —  3.  Insertion  des  vaisseaux  placentaires  sur  les 
membranes.  —  4.  Tumeurs  épithéliales  de  la  trachée  et  du  larynx.  — 
5.  Tumeur  cancéreuse  de  la  face.  —  6.  Frein  anormal  sur  le  dos  du 
gland.  —  7.  Tumeur  blanche.  —  8.  Striction  profonde  sur  le  cou  d'un 
ftBtus  par  Tenroulement  du  cordon.  —  9.  Imperforation  du  vagin,  ré- 
tention menstruelle,  utérus  bifide.  —  10.  Tumeur  cancéreuse  de  la 
face,  —  11.  Pbthisie  galopante.  —  12.  Abcès  du  foie  avec  pleurésie 
et  péricardite.  —  13.  Œuf  abortif.  —  14  et  15.  Hypertrophies  simples 
de  la  rate.  —  16.  Kyste  hydatique  de  la  rate.  —  17.  Hernie  crurale  , 
étranglementinterne.  — 18.  Kyste  pileux  suppuré  de  l'ovaire.  —  19.  Tu- 
meur synoviale  du  poignet.  —  20.  Soudure  de  l'astragale  et  du  calcd- 
néum.  —  21.  Soudure  du  tibia  et  de  l'astragale.  —  22.  Tumeur  delà 
face.  —  23.  Ëtatdu  foie  dans  la  fièvre  puerpérale.  —  24.  Conservation 
dés  tisstis  par  le  perchlorure  de  fer.  —  25.  Ostéophyte  du  fémur.  — 
26.  Épithéliomit  de  la  parotide.  —  27.  Phlegmon  péri-utérin.  —28.  Lé- 
sions multiples  du  cœur ,  des  artères  et  du  rein  chez  un  goutteux.  — 
29.  Cancer  du  rein.  —  30.  Rétrécissement  de  l'infundibulum  du  ven- 
tricule droit.  —  31.  Volumineux  kyste  de  l'ovaire  coïncidant  avec  une 
grossesse.  Discussion.  —  32.  Tumeurs  du  mésocôlon  et  de  la  rate.  — 
33.  Ostéomyélite  d'une  phalange.  —  34.  Tubercule  des  petites  bron- 
ches. 

OiSERVATiOKS.  —  Fractures  de  côtes  ,  emphysème  sous-cutâné  ,  hydro- 
pneumothorax,  par  M.  Labé. 

Division  congénitale  du  voile  du  palais,  par  M.  Sirdey. 

Trois  observations  d'hémorrhagies  méningées  doubles,  par  M.  Sirdey.  — 
Rapport  de  M.  Tarnier  sur  les  quatre  observations  précédentes. 

k^fste  hydatique  du  foie,  par  M.  Lala.  —  Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal 
sur  cette  observation. 

Angine  de  poitrine,  rupture  du  cœur,  par  M.  Damier.  —  Extrait  dû  rap- 
port de  M.  Vidal. 

Hémorrhagie  de  la  protubérance  annulaire,  par  M.  Sénac. 

Tumeur  fibroplastique  de  la  base  du  crâne,  par  M.  Sénac.  —  Extrait  du 
rapport  de  M*  Millard  sur  ces  deux  observations. 

Arthrites  chroniques  suppurées  de  la  hanche  et  du  genou,  par  M.  Londç. 

Fracture  du  crâne,  épanchement  sanguin,  par  M.  Besnier. 

Hernie  crurale,  étranglement,  taxis,  opération,  mort,  par  M.  Besnier.  — • 
Êxifait  du  rapport  de  M.  Trélàt  sur  ces  deux  observations. 


4  40  MAI  4  866. 


PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

i.  M.  Broca  communique  à  la  Société  quelques  détails  sur  un 
épanchement  sanguin  persistant  depuis  neuf  mois. 

Un  cavalier  fut  violemment  renversé  de  son  cheval  à  la  bataille 
de  la  Tchernaïa,  en  juillet  1855.  Le  soir  même  ,  il  existait ,  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite ,  un  gonflement  notable  qui  aug- 
menta pendant  quatre  à  cinq  jours.  Le  blessé  éprouvait  de  la  dou- 
leur ;  sous  rinfluence  du  repos  et  d'applications  convenables,  toute 
souffrance  cessa  bientôt,  et,  au  bout  de  dix  jours,  la  marche  était 
possible.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  gardé  le  même  volume, 
mais  le  malade  a  pu  se  livrer  sans  aucune  gêne  à  ses  rudes  occu- 
pations. 

Le  i^'  mai,  M.  Rroca  examine  la  tumeur.  Elle  s'étend,  sur  la 
face  antéro-externe  de  la  cuisse,  sur  une  hauteur  de  30  centimètres 
environ  ;  elle  est  molle.  Le  toucher  y  fait  découvrir  deux  phéno- 
mènes remarquables.  Quand  on  lui  fait  subir  des  mouvements  de 
succussion,  on  éprouve  celte  sensation  vibratoire  des  poches  hyda- 
tiques,  sensation  liée,  comme  on  le  sait,  à  Texistence  d'une  poche 
ne  contenant  qu'une  faible  proportion  de  liquide.  Si,  d'autre  part, 
on  presse  sur  la  tumeur,  on  perçoit  un  cri  de  Vétain  des  mieux  ca- 
ractérisés. 

Tenant  compte  de  ces  signes  et  de  la  cause  traumatique  de  cette 
tumeur,  M.  Broca  diagnostiqua  un  de  ces  foyers  sanguins  dans  les- 
quels la  fibrine  se  dépose  en  couche  plus  ou  moins  épaisse  sur  les 
parois  du  kyste,  et  laisse  à  l'état  liquide  les  globules  et  le  sérum 
qui  peut-être  même  se  reproduit  à  mesure  qu'il  se  résorbe. 

C'est  là  une  variété  des  plus  curieuses  par  sa  marche  et  par 
certains  phénomènes  matériels  qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  des 
dispositions  idiosyncrasiques. 

Une  ponction  faite  avec  le  trocart  explorateur  évacua  toute  la 
tumeur,  et  donna  issue  à  450  grammes  de  liquide  environ  ;  liquide 
très  coloré  en  rouge ,  mais  parfaitement  fluide.  On  put  constater, 
alors,  que  toute  la  tumeur  était  bordée  par  une  sorte  de  bourrelet 
plus  dur  et  plus  saillant  ;  que  le  contact  et  le  frottement  des  parois 
Tune  sur  l'autre,  et  sans  interposition  de  liquide,  produisait  ce  cri 
de  Vétain  que  nous  avons  déjà  noté  ;  que  le  frémissement  hydatique 
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ne  reparaissait  que  lorsqu'on  injectait  dans  le  kyste  une  quantité 
d'eau  égale  à  la  moitié  du  liquide  extrait. 

L'examen  microscopique  du  liquide  a  montré  que  presque  tous 
les  globules  sanguins  sont  à  l'état  normal  ;  ils  se  présentent  en 
piles  de  profil  ou  obliques  :  on  n'aperçoit  du  reste ,  dans  le  champ 
du  microscope,  ni  globules  blancs  ni  cristaux  d'hématosine,  ni  frag- 
ments de  fibrine  coagulée. 

M.  Bauehet  J'ai  eu  occasion  d'observer  un  fait  qui  offre  avec 
celuî-^i  de  grandes  analogies. 

Un  voiturier  avait  fait  une  chute  qui  l'avait  contraint  à  prendre 
quelques  jours  de  repos  Au  bout  de  deux  mois  seulement ,  il  vint 
me  consulter.  Il  portait  à  la  main  une  tumeur  de  iâ  h  15  centi- 
mètres de  hauteur,  molle,  peu  remplie,  frémissant  sous  la  main. 
J'exerçai  à  sa  surface  une  compression  assez  énergique  pendant  un 
mois.  Le  traitement  ne  produisit  aucun  résultat.  Je  fis  alors  une 
ponction  suivie  d'une  injection  iodée.  Le  malade  guérit.  Le  liquide, 
au  point  de  vue  de  la  couleur  et  de  la  fluidité  ,  était  très  compa- 
rable à  celui  que  nous  présente  M.  Broca. 

M.  Dufour.  J'ai  signalé  ce  fait  que,  dans  les  hémorrhagies  mé- 
ningées des  enfants ,  les  globules  peuvent  se  conserver  très  long- 
temps intacts  au  milieu  du  sérum. 


t.  M.  Gallard  présente  des  produelions  épithéliales  trouvées  sur 
la  face  interne  de  la  dure-mère  chez  une  femme  de  vingt-dt^ux  ans 
qui  a  succombé  à  une  méningite  survenue  pendant  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde.  Les  lésions  de  la  méningite  étaient  parfaitement 
limitées  à  la  base  du  cerveau  Sur  la  convexité  on  trouve ,  du  côté 
droite  à  4  centimètre  environ  du  sinus  longitudinal ,  et  situées  à 
environ  3 centimètres  lune  de  l'autre,  deux  petites  ulcérations  de 
la  dure-mère.  Ces  petites  perforations,  correspondant  à  des  dépres- 
sions de  la  boite  osseuse  crânienne,  ont  le  diamètre  d'une  très  pe- 
tite lentille  ;  elles  sont  oblitérées  par  des  corps  blancs  ,  d'aspect 
fibreux,  qui  sont  très  probablement  des  glandes  de  Pacchioni,  les- 
quelles sont  très  abondantes  chez  ce  sujet.  Néanmoins  ce  déve- 
loppement excessif  des  glandes  de  Pacchioni,  qui  a  amené  la  per- 
foration de  la  dure-mère  et  un  commencement  de  dépression  de 
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In  lable  externe  du  pariétal,  osl  déjà  un  Tait  digne  d'être  BOté,  sur- 
tout quand  il  s'observe  cliez  un  sujet  âgé  4^  vingt-deux  ans  seule- 
ment. Dans  la  fosse  occipitale  gauche,  on  trouve  cinq  ou  six  petites 
productions  analogues,  qui,  a  cause  de  leur  siège,  ne  peuvent  plus 
être  confondues  avec  des  glandus  de  Pacchioni.  Elles  sont  dissé- 
mioées  dans  tout^  la  partie  postérieure  de  cette  fosse  occipitale 
faisant  saillie  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  et  leur  coloration, 
ainsi  que  leur  aspect  u-régulier  ,  permet  de  les  comparer  ,  pour 
l'apparence  extérieure,  à  de  petites  végétations  sypliilitiques.  Exa- 
minées au  microscope  par  M.  llufour,  ellfs  ont  été  reconnues  être 
composées  de  cellules  épithéliales.  Dans  le  poumon  gauche  de  cette 
même  femme,  ou  a  trouvé  des  tubercules  crus,  les  uns  miliaires, 
les  autres  plus  volumineux.  La  plèvre  viscérale  iuterlobaire  con- 
tenait quelques  petites  granulations  paraissant  développées  dani 
son  épaisseur  et  saillantes  du  cûté  de  la  cavité  séreuse.  Uu  reste  , 
pas  de  Iraces  de  pleurésie.  Dans  le  péritoine  ,  traces  d'iaOsiniBi- 
tion  ancienne  ,  avec  dépdis  pseudo- membraneux  et  adhérences , 
limités  à  l'Iiypocliondre  gauche.  Les  fausses  membranes  se  remar-v 
quent  surtout  sur  la  face  inférieure  du  diaphragme ,  U  suriïict  de 
la  rate  et  le  lobe  gauche  du  foie. 


S,  H.  /Joufeiffier  envoie  à  la  Société  le  déhvre  d'une  femme  qui 
a  avorté  à  quatre  mois  et  demi ,  cinq  pioJs.  Ce  délivre  oCBre  nne 
anomalie  du  coidou  oinUlicut ;  les  vaisseaux  q.ui  le  composent  s'in- 
sèrent non  pas  sur  le  placenta,  mais  sur  les  membranes,  à  6  ceii' 
limètres  environ  du  placenta  ;  ils  se  divisent  avant  d'arriver  à  lui, 
et ,  des  quatre  brandies  fournies  par  le  cordon,  trois  se  distribuent 
directement  au  placenta,  tandis  que  la  quatrième  loBge  cet  organe 
eu  se  tenant  en  dehors  de  lui,  le  contourne  presque  en  entisr,  en 
lui  envoyant  çù  et  là  des  branches  qui  se  détachent  de  deux  en  deux 
centimètres  environ. 

Bien  de  semblable  n'existe  dans  les  vingt-six  premiers  volumes 
le  nos  Bulletin».  Le  seul  fait  qui  s'en  rapproche  est  de  H.  Lorain 
t.  XIV,  p.  36 1).  U.  Vo  il  le  mi  er  a  observé  un  cas  dans  lequel  l'aao- 
nalie  était  encore  plus  prononcée ,  et  qui  se  trouve  relata  danc 
'Ofivr^e  ^e  M.  ïloneré  ÇUaJlij  (p.  106,  2'é4it.).  Ça  dwnJWW' 
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teupavu,  dit- il,  un  eiempie  à  p«u  prés  semblable  A  celui  de  M.  Bdu- 
teiUier.  Pour  les  def  rés,  qu  peut  établir  que  le  premier  est  le  pla- 
centa en  raquette;  le  deuxiètne  ,  les  cas  de  MM.  Boutefllier  et 
Chailly;  le  troisième,  celui  de  M.  Voillemier;  le  quatrième,  celui 
de  M.  Lorain. 

Le  résultat  de  ces  anomalies  doit  être  d'exposer  la  femme  à  une 
hémorrhagie  grave,  si  le  fœtus  venait ,  lors  de  Taccouchement ,  à 
déchirer  p^  sop  passage  un  des  vaisseaux  ainsi  isolés. 


4.  M.  RiehardUMaitonneuve  présente  à  la  Société  des  tumeurs 
multiples,  composées  de  végétations  éjftithéliûles  développées  dans  la 
Imchée  et  le  larynx. 

Aodouin,  âgé  de  dix  ans  et  demi,  entre  I  Thdjïital  des  Enfants, 
k  %  avril  4  856,  service  de  M.  Bouvier.  Le  mal  a  commencé  il  y  a 
deux  ans,  par  un  rhume  qui  a  persisté  jusque-là.  Il  y  a  eu  quelques 
crachements  de  sang,  et  lenfant  affirme  avoir  rendu  dans  les  cra  • 
chats  de  petits  corps  rouges,  charnus. 

Etat  actuel,  —  Amaigrissement  prononcé,  respiration  bruyante, 
çjlQante  dans  les  deux  temps  ;  aphonie  très  mjRrquée,  L'examen  par 
la  bouche  n^  f^it  rie9  découvrir  ;  sonorité  ey^gérée  dans  toute 
rétendue  du  thorax  en  arrière  ;  bruit  respiratoire  nul  et  remplacé 
pjir  des  râles  sonores,  a  timbres  variés;  fièvre,  sueuris;  Toppres- 
sion  continuelle  auginente  parfois,  et  il  semble  que  le  malade  va 
succomber  h  un  accès  de  suffocation.  Cet  état  se  prolonge  jpsqu^au 
26  avril,  et  le  malade  succombe  à  une  asphyxie  lente. 

A  Vautopsie^  on  trouve  la  trachée  parsemée  de  petites  tumeurs 
formées  de  végétations  d'un  blanc  rose,  adhérant  mollement  par 
un  court  pédicule  à  la  muquieuse.  Ces  végétjUions  avancent  jus- 
qu'au-dessous de  la  corde  vocale  inférieure  et  proéminent  un  peu 
daps  la  glotte,  sans  l'obstruer  entièrement.  Le  microscope  montre 
des  cellules  épithéiiales  à  noyaux  ayant  au  moios  0'"'",0I  ;  il  n'y 
avait  pas  trace  de  tubercules  dans  aucun  organe. 


S.  M.  GenouvUie,  —  La  tumeur  que  je  vous  présente  a  été  eu* 
levée  par  M.  lôb^tèur  ni»  beimne  lie  aeiKànAe^quàtrè  ans.  Etié 


ut  lui  USA. 

siégeai!  à  la  région  mal  aire;  elle  avait  débuté  il  y  a  sept  à  huit  ans. 
Il  ;  a  six  mois,  elle  arait  à  peu  près  la  grosseur  d'un  œuf  de  pi- 
geon, mais  depuis  celte  époque  elle  a  fait  des  progrès  rapides. 
Celte  tumeur  était  dure,  iadoleDte,et  adhérait  à  l'os,  dans  l'épaisseur 
duquel  elle  pénéirait.  Suivant  M.  Broca,  cette  tumeur  serait  de 
nature  cancéreuse. 

e.  M.  Broca  met  sous  les  yeux  de  la  Société:  < 'Un  dessin  d'une 
anomaUe  de  la  verge,  anomalie  qui  doit  être  rare  et  dont  H.  Broca 
ne  connaît  pas  d'exemples. 

Cette  vet^e  présente  deux  freins,  l'un  normal,  l'autre  supplé- 
mentaire, situé  sur  la  face  dorsale,  implanté  sur  le  gland  à  1  centi- 
mètre de  la  couronne,  et  ayant  une  longueur  de  15  millimètres. 
Cette  difformité  était  congénitale,  et  du  reste  l'extrême  brièveté  du 
prépuce  ne  permet  guère  de  supposer  qu'elle  soit  le  résultat  d'une 
cicatrice.  Ce  frein  anormal  a  été  excisé,  les  bords  de  la  plaie  tîxés 
par  des  serre-flnes  et  la  guérison  a  été  des  plus  rapides. 


t.  2°  Une  (unwur  6(anifte  dont  le  pointde  départ  a  été  une  affec- 
tion tuberculeuse  de  la  diaphyse  de  l'os,  affection  qui  s'est  consé- 
cutivement étendue  à  Tarticulation. 

Cette  tumeur  blanche,  dit  M.  Broca,  diffère  de  celles  que  j'ai 
déjà  présentées  par  son  mode  d'origine.  Dans  les  exemples  que 
j'avais  mis  précédemment  sous  vos  jeux,  la  maladie  avait  débuté 
par  la  synoviale  et  envahi  successivement  les  cartilages  et  les  os. 
Cénéralement  cliez  l'enfant  la  maladie  s'arréle  au  cartilage  épiphj- 
saire,  qui  sert  de  barrière  et  protège  la  diaphyse  de  l'os.  Hais 
ici  le  cartilage  épiphysaire  a  été  détruit,  et  cependant  il  a  servi  de 
barrière,  car  au-dessus  la  lésion  est  peu  avani:ée.  La  synoviale  est 
malade  et  adhérente  uu  cartilage  articulaire  ;  celui-ci  n'est  pas 
altéré,  non  plus  que  le  tissu  sous-jacenl.  J'ai  déjà  prouvé  qu'il  y  a 
des  ankyloses  fibreuses  par  soudure  des  cartilages  entre  eux,  ici 
nous  voyons  une  soudure  de  la  synoviale  au  cartilage. 

Brodie  et  les  Anglais  ont  décrit  des  tumeurs  blanches  ayant  pour 
pointdedépartlecartilagearticulaire,  et  itsont  pris  pour  sujet  d'étude 
l'adulte,  dans  le  cartili^  articulaire  duquel  on  ne  voit  pas  de  vais- 
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seaux.  —  Dans  la  tumeur  blanche  gue  je  préseute^  le  cartilage  ar- 
ticulaire est  sain  ;  je  ne  crois  pas  que  la  maladie  ait  débuté  par  le 
cartilage  $ous-épiphysaire  intermédiaire  ;  les  lésions  profondes  que 
nous  trouvons  sur  la  diaphyse  ont  dû  préexister  aux  lésions  articu- 
laires, le  cartilage  épipbysaire  a  été  co^nsécutivenoent  détruit,  et 
l'articulation  est  devenue  malade.  Ce  fait  prouverait  donc  que  la 
protection  exercée  par  le  cartilage  épipbysaire  n*est  pas  absolue. 


8.  M.  Hiltairet  présente  un  fœtuê  de  deux  mois  et  demi  à  troiê 
mois.  Le  cordon  enroulé  el  serré  autour  du  cou  a  produit  une  teîU 
Mriction  que  ta  télé  n$  tient  plus  au  tronc  que  par  un  lambeau  très, 
mince.  Dans  le  dos  et  dans  la  fosse  inaque  droite,  il  a  creusé  une 
profonde  empreinte.  1/orobilic  est  repoussé  à  droite,  et  il  y  a  ectopie 
du  foie.  La  femme  qui  est  accouchée  de  ce  fœtus,  a  eu  précédem- 
ment deux  faurses  couchés,  elle  a  mis  au  monde  trois  enfants  à 
terme  et  qui  ont  vécu  ;  chez  ces  trois  enfants  le  cordon  était  enroulé 
autour  du  cou. 


H.  M.  Voisin  présente  Vutérus  d'une  femme  de  vingt-deux  ans, 
morte  des  suites  d'une  rétention  menstruelle  causée  par  imperforo" 
tion  du  vagin.  Cette  femme,  depuis  1* âge  de  quinze  ans,  éprouvait 
périodiquement  de  vives  coliques  expuisives  qui  duraient  cinq  à 
six  jours.  Le  médecin  qu'elle  consulta  reconnut  un  obstacle  à  Técou- 
lementdes  règles,  et  croyant  dilater  le  vagin,  il  fît  une  dilatation  de 
l'urèthre  assez  complète  pour  permettre  des  rapprochements  sexuels 
qui  eurent  lieu  deux  ou  trois  fois.  Depuis  cinq  à  six  mois,  les  dou- 
leurs devenant  intolérables,  là  malade  entra  à  rHdpital  des  Clini* 
ques.  M.  Nélaton  constata  une  imperforation  complète  du  vagiii 
et  reconnut,  par  le  loucher  rectal,  une  tumeur  fluctuante  commu- 
niquant avec  une  autre  tumeur  volumineuse  située  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  du  côté  gauche,  M.  Nélaton  sentait  une  petite  tumeur 
dure,  qu'il  crut  être  la  moitié  de  l'utérus  non  dilatée,  tandis  que 
l'autre  moitié  distendue  par  le  sang  formait  la  tumeur  fluctuante, 
diagnostic  dont  l'autopsie  devait  démontrer  l'exactitude  Une  ponc- 
tion évacua  une  grande  quantité  de  liquide,  couleur  chocolat,  qui 
continua  à  s'écouler  pendant  les  jours  suivants.  Le  quatrième  jour, 
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âes  Accidenté  de  péritonite  survinrent  et  emportèrent  la  malade. 

KVauiàp^ie,  on  trouva  un  vagin  très  dilaté,  un  utérus  ayant  une 
àpt)ai'ence  bifide,  la  moitié  gauche  restée  â  peu  prés  normale  et 
cëiïhiiiuniquant  avec  Tautre  moitié  très  dilatée,  qui  par  sa  distention 
formait  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Chacune  de  ces  moitiés 
ilvaft  ^a  trompe,  son  ovaire  et  son  ligament  rond.  Une  perforation 
en  dehors  de  là  trompe  avait  donné  lieii  &  la  péritonite. 

M.  Cruveilhier  rsiipporle  que  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
éprouvant  des  accidents  très  graves  tous  les  mois,  il  trouva  une 
4|imeur  censidériBble  dans  la  fosse  iltaqae  droite.  La  membrane 
hymen  imperforée  était  distendue,  formant  une  tumeur  fluctuante. 
IIq€  inctsion  cruciale  donna  issue  à  deux  cuvettes  d*u9  sanf  cou- 
leur chocolat,  épais,  visqueux,  sans  edeur,  et  après  cette  évacua- 
tion la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  disparut  complètement.  M.  6rtt- 
veilbier  pense  que  cette  tumeur  était  due  à  la  dilatatidil  de 
l'utéra». 

M.  Gailard.  -^  J'ai  relevé,  il  y  a  un  bn,  tous  les  Aiits  de  èè 
genre  ;  dans  5  ou  6  cas  de  rétention  menstruelle  Tutérua  était  di- 
laté, et,  dans  quelques-uns,  la  trompe  participait  à  cette  dilatation. 


fil.  M.  Duehau89oy  montre  Une  tumeur  cancéreuse  de  îa  fÙLce^ 
pour  laquelle  il  à  été  obligé  d'enlever  le  mèixiltait»e  supérieur.  Cette 
tumeur  avait  détruit  le  plancher  de  l'orbite  et  la  portion  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  ne  laissant  intacte  qu'une  très  petite  pôrtfon 
delà  branche  inontante.  ta  plus  grande  partie  de  l'os  malaire  avait 
IHé  envahie. 

if.  M.  GalXatd  présente  les  poumons  et  la  f>ate  d'mie  fefhme 
tootle  de  phthisie  galopante,  quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital.  Cette  femme  dépérissait,  avait  toutes  les  nuild  des  frissonis 
jBuivis  de  âuears  abondantes,  et  l'auscultation  ne  révélait  aucun 
aigne.  Six  jours  seulement  avant  la  mort,  on  commença  à  entendre 
quelques  gros  râles  sous-eré4>itànts.  Les  poiimons  sont  fisrcis  dé 
tubercules  miiiaires.  Dans  la  rate  on  voit  deux  petites  musses  tuber- 
culeuses. 

M.  MaingauU  rajf^elfe  que  plusieurs  faits  de  ce  genre  ont  été 
présentés  par  M.  Leadet. 
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M.  haèiberi  a  trouvé  cbiee  uneafâat  dedettsse  i  treize  ans,  en^ 
levé  par  une  phthisie  galopante,  la  rate  volamineuse  et  ertblée  dé 
tubercules  miliaires. 


i 


it.  M.  Gallard  présente  un  abcès  du  foie  avec  pktiréêie  pt§th^ 
eardite. 

M...  François,  journalier,   âgé  de  trente-huit  açç,  epi|r#  )# 
%b  mars  1856  à  Thôpital  Beaujon  (service  de  M.  Çébier).  C'est  hH 
homme  bien  constitué,  d'une  bonté  san^é  habituella,  qui  est  si^iH 
seulement  à  des  rhumes  fréquents  mais  légers.  (1  y  4  ^ix  seqiM#é| 
environ  il  fbt  pris  subitement  at^  milieu  de  la  jouriiée  de  fiwon, 
puis  ia  huit  suivante  d'insomnie  et  de  fièvre,  sans  troubles  auciiffs 
du  côté,  soit  de  la  respiration,  soit  des  epganes  digestife  ;  il  n'y 
avait  même  pas  de  point  de  côté  et  Tappétit  était  conservé.  Maîf 
peu  dé  jours  après  Tadministration  d'un  purgatif,  survint  1^1^  diarr 
rhée  qui  a  été  depuis  incoercible.  Il  y  a  seglement  trojs  semapes 
ue  sans  avoir  quitté  le  lit,  sans  s'êfre  exposjé  au  froid  ni  9roir  fiiit 
a  moindre  imprudence,  le  malade  a  éprouvé  des  points  de  côt^ 
avec  oppression  et  gêne  ie  la  respiration.  Ces  syiopû^mes  ont  pr**- 
gressivement  augmenté  d'intensité  depuis  cette  époque,  et  )e  $e^ 
traitement  actif  mis  en  usage  a  consisté  dans  l'application  4'U9  vési- 
catoirë  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  il  y  a  envûrpn  cinq  ^  aii^ 
jours. 

Èïai  du  malade  au  moment  de  Ventrée.  —  Face  amaigrie,  an^ieu^e , 
lèvres  décolorées,  chairs  molles  et  flasques  ;  bouche  amère,  0' 
leuse,  langue  blanche  et  sale,  pas  de  vomissement,  pas  d'appéti^^ 
diarrhée,  cinq  ou  six  garde-robes  liquides  chaque  jour,  ventre  sou- 
ple, indolent,  bien  conformé;  pouls  à  100,  mou,  petit,  peu  coA- 
sistai^t;  respiration  haute  et  fréquente,  à  36.  Le  côté  droit.de  la 
jpoitrine  eist  globuleux,  malgré  la  ipaigreur  du  sujet,  et  les  espace 
intercostaux  sont  tr^s  dilatés,  contrairement  à  ce  qui  se  remarque 
à  gauche  ;  le  cœur  est  dans  sa  situation  normale,  sa  pointe  ba)  a)iir 
dessous  du  mamelon  gauche  ;  tout  le  côté  droit  est  a^solumei^ 
mat.  À  la  percussion,  ia  matité  se  continue  sans  ligne  de  dépiar-- 
cation  avec  celle  du  ifoie  qui  est  un  peu  refoulé  dans  l'abdomen.  {^ 
côté  gauche  est  très  sonore.  A  f auscultation,  qu  entend  à  gauche 
dans  toute  la  fosse  sus-épineuse  une  respiration  manifestement 
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«mpliorique  sans  rflles  d'aucune  sorte.  Au  niveau  de  Tépiné  de 
l'omoplate,  cette  respiration  prend  le  timbre  bronchique  et  le  con- 
serve jusqu'à  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  elle  paraît  s'éloigner  dé 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  descend.  La  voix  retentissante  et  pouvant 
être  comparée  à  la  pectoriloquie  dans  la  fosse  sus-épineuse  devient 
bronchique  dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  puis  s'éloigne  de 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  gagne  la  partie  inférieure  du  thorax; 
mais  elle  conserve  jusqu'en  bas  son  caractère  broncho-pleurétique. 
Avec  quelque  soin  que  l'on  ausculte,  on  ne  trouve  aucun  râle,  soit 
pendant  les  simples  mouvements  respiratoires,  soit  pendant  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  la  toux.  En  avant,  les  phéno- 
mènes observés  sont  les  mêmes  qu'en  arrière  ;  à  gauche,  la  respi- 
ration est  pure  et  puérile  ;  à  droite,  on  ne  sent  pas  de  vibrations. 
Ce  côté  mesure  45  centimètres,  tandis  que  le  gauche  n'en  mesure 
que  40  (Julep,  extr.  kina  2  gr.  Bagnols  120  gr.  Lav.  Laudanîsés. 
—  Potages,  bouillons. 

L'état  du  malade  reste  le  même  les  jours  suivants,  la  diarrhée 
seule  disparaît  à  partir  du  22.  Le  24,  l'oppression  loin  de  diminuer 
a  augmenté,  il  y  a  36  inspirations  ;  on  pratique  la  thoracentèse, 
il  s'écoule  2372  gr.  d'un  liquide  purulent  granuleux.  Le  malade 
se  trouve  notablement  soulagé  après  l'opération,  il  peut  se  coucher 
sur  le  côté  gauche,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  plus  d'un  mois. 
Le  côté  droit  est  devenu  moins  mat  à  mesure  que  le  liquide  s'éva- 
cuait, mais  il  est  loin  d'être  complètement  sonore.  La  respiration  y 
est  moins  rude,  elle  n'a  plus  son  timbre  amphorique  et  elle  est 
mêlée  de  r41es  humides.  Le  nombre  des  inspirations  descend  à  32, 
et  à  chaque  inspiration  le  côté  droit  se  dilate  ;  il  ne  mesure  plus 
que  42  centimètres.  Les  vibrations  y  sont  perçues  mais  plus  faibles 
qu'à  gauche. 

Le  mieux  augmente  graduellement  chaque  jour.  Le  25,  un 
résicatoire  est  appliqué  sur  le  côté,  une  pilule  de  0,05  d'opium  est 
ajoutée  à  la  prescription  des  premiers  jours.  La  respiration  rede- 
vient caverneuse  en  haut  et  reste  longtemps  mêlée  de  râles  humides 
à  la  partie  inférieure. 

Le  4  avril,  le  malade  se  trouve  parfaitement  bien,  il  mange 
deux  portions  depuis  plusieurs  jours.  La  matité  existe  toujours 
presque  complète  à  droite,  ainsi  que  le  souffîe  et  le  retentissement 
de  la  Toix,  qui  cependant  perdent  chaque  jour  de  leur  rudesse. 
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Le  4  4  ayril,  à  quatre  heures  dumatin,  le  malade  est  pris  subite- 
ment d'une  vomique,  il  expectore  sans  efforts  de  toux  ni  de  vomis- 
sement des  flots  d*un  liquide  purulent,  et  de  quatre  heures,  du 
matin  à  six  heures  du  soir  il  en  rend  assez  pour  remplir  cinq  cra* 
choirs. 

A  VauscullaUoH  la  respiration  est  presque  normale  dans  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  ;  à  peine  perçoit-on  un  soufUe  très 
léger  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate,  il  y  a  toujours  de  la 
matité. 

Les  jours  suivants  le  souffle  augmente  et  la  respiration  devient 
plus  faible  et  plus  lointaine. 

Le  24  avrily  nous  trouvons  de  la  matité  dans  tout  le  côté  droit. 
En  avant,  la  respiration  est  mêlée  de  râles  ;  en  arrière  souffle  et 
retentissement  de  la  voix  dans  la  fosse  sus-épineuse,  absence  pres- 
que complète  du  bruit  respiratoire  dans  le  bas  de  la  poitrine.  Le 
malade  n'a  que  92  pulsations  et  22  inspirations,  il  se  trouve  rela- 
tivement bien. 

1*'  mai.  —  Hier,  peu  de  temps  après  son  repas  du  soir,  cet 
homme  a  été  pris  subitement  de  douleur  vive  à  la  région  précor- 
diale, avec  oppression,  anxiété  extrême  et  sensation  d'étouffement. 
La  nuit  s'est  passée  anxieuse  et  agitée  ;  le  malade,  ne  pouvant 
s'étendre  dans  son  lit,  est  resté  assis  le  dos  appuyé  sur  des  oreillers, 
il  n'a  pas  dormi,  l'oppression  a  augmenté. 

A  la  i>isHê  du  matin^  nous  le  trouvons  asphyxiant,  la  face  est  , 
anxieuse,  les  joues  pâles,  les  lèvres  cyanosées.  11  peut  à  peine 
parler  et  profère  à  chaque  instant  des  cris  plaintifs.  Les  extrémités 
sont  froides  et  cyanosées,  le  poul^  à  peine  perceptible  aux  radiales 
ne  peut  être  compté.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine 
ne  donnent  pas  pour  le  poumon  d'autres  signes  que  ceux  notés  les 
jours  précédents.  La  sensation  d'oppression  et  d'étouffement  est  la 
seule  dont  se  plaigne  le  malade,  bien  qu'il  éprouve  encore  une 
douleur  préeordiale  ,  mais  moins  vive,  moins  poignante  qu'elle  ne 
rétait  la  veille:  cette  douleur  s'irradie  dans  tout  le  côté  gauche  et 
le  malade  fait  de  grands  efforts  d'inspiration. 

Il  n'y  a  ni  voussure  ni  matité  anormale  à  la  région  précordiale, 
La  matité  existerait  plutôt  au  niveau  de  l'épigastre  qui  est  légère  • 
ment  tendu.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés,  mais 
les  cris  et  les  efforts  bruyants  que  h\i  le  malade  pour  respirer. 


' 
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g^ent  copsidéribieweot  l'auseuUatioii  du  conir  qui  ne  |feiit  élre 
pratiquée  i^y^ç  tout  I^  soi»  4é$irab)e.  (Potion  cordiale,  puis  Jutep 
stibié'  —  4  5  vent,  scarif  à  la  région  préeOniiale.) 

{je  soir  r^pxiété  est  plus  grande,  les  battetnents  du  eœur  sent 
plus  sourds,  plus  lointains  (vésicatoire  région  précord.).  Mort  le 
jgndeiiiain  (£  fuj^i)  à  si&  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  La  plèvre  droite  est  remplie  de  sérpsité  et  dé  pus. 

—  La  sérosité  plus  légère  surnage  et  s'écoule  d'abord  presque  lifù* 
pide  lorsqu'on  ouvre  le  thorax,  plus  tard  elle  devient  trouble  ;  éuilo 
la  ppucbe  inférieure  n^  contient  plus  que  du  pus  crémeux.  •—  Le 
poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  il  ad- 
hère. Son  tissu  est  souple  et  mou,  il  ne  renferme  pas  de  tubercules. 

—  Le  poumon  gauche,  parfaitement  sain,  est  énormément  dilaté  ; 
il  s'élance  hors  de  la  poitrine  au  moment  où  Ton  enlève  le  sternum. 
Le  péricarde  renferme  environ  i  50  grammes  de  liquidé  citrin  con- 
tenant dçs  flocons  blanchâtres,  ses  ^em  feuillets  sont  tapissés  de 
viilosités  blanches,  épaisses  qui  le  recouvrent  partout  et  donneat 
au  cœur  un  aspect  réticulé  très  remarquable.  L^  foie  ^st  volumi- 
neux, il  adhère  supérieurement  d'une  façon  très  intimfe  ftvec  le  difh 
phragn^e,  et  son  lobe  droit  renferme,  dans  son  intérieur,  une  cavité 
anfracluçuse  présentant  de  4  4  à  1 8  centimèires  de  diaoïètre^  qui 
est  pleine  d'up  pus  crémeux  et  blanc.  Cet  abcès,  très  rapproché  de 
la  face  convexe  de  Toi^ane»  est  partout  reeouyert  par  le  tissu  hié* 
patiquQ  ;  il  ne  communique  ni  ayec  la  plèvre,  ni  avec  le  péritoine. 

—  Le  diaphragme  est  blanchâtre,  induré  d^ns  leç  points  qui  ad* 
hèrent  au  foie.  —  Le  lobe  gauche  du  foie  s'étend  siir  la  faee  anté- 
rieure de  Festpmac,  c'est  à  sa  présence  qu'était  due  la  matité  épi^- 
gastrique  constatée  le  dernier  jour  de  la  vie.— L^  autres  w^bsê 
sont  sains. 

Les  lésions  relatées  dans  cette  autopsie  n'ont  été  préseàlées  à  là 
Société  anatomique  que  huit  jours  après  la  mort  du  sujet.  -^  G'eal 
en  faisant  macérer  les  pièces  dans  un  mélange  d'une  partie  de  glj- 
cérine  pour  trois  parties  d'eau  (comme  m^  Tavait  conseéllé  niôia 
collègue  M.  Luton),  que  j'ai  pu  les  conserver  aussi  loBgtem|>8.  — 
On  a  pu  voir  (|^u*elies  n'avaient  subi  aucune  putrièfaetit^n,  et  que  les 
tissus  tant  normaux  que  paihulogiques  avaient,  avec  leur  soiiplesse» 
conservé  leur  coloration  intacte. 

Un  phénomène  stélhq^opiquie  important  n  éléai^dlQi  ^  tm  : 


c'est  le  souffle  aiDphoriquQ  qui,  d'après  les  remarques  faites  pres- 
'(\m  eû  même  tenips  par  M.  fiarttiez  et  par  M.  fichier,  doit  }igurer 
dlësormais  parmi  les  symptômes  âes  épanchements  pleurétinifès 
considérables.  Je  ne  fais  que  le  mentionner  ici.  —  Je  ne  m  ar- 
rêterai pas  davantage  à  discuter  Topporlunité  de  la  thoracenlèse  et 
rinfluence  qu'elle  a  pu  exercer  sur  la  marche  ultérieure  de  la  ma* 
todie,  voulant  ne  Qi'oceuper  qu6  deTabcès  du  foie.  Cette  lésioh  si 
fravè,  qui  me  paraît  avoir  été  la  maladie  principale,  est,  pendant 
toute  la  vie,  restée  inaperçue.  Lorsque  nous  avotis  interrogé  cet 
homme,  nous  avons  bien  trouvé,  d'après  ses  réponses,  une  irrégti- 
laHtéqui  pour  uous  restait  inexpliquée  dans  la  marche  de  son  affec- 
tion. Ce  frisson  subit  suivi  de  fièvre,  survenant  sii  semaines  avant 
l'entrée  à  l'hôpilal,  subitement,  sans  cause  connue,  ne  s'accompa- 
gnant  ni  d'oppression  ni  de  point  de  côté,  me  semblait  ne  pouvoir 
être  que  difficilement  attribué  au  début  de  la  pleurési^,  tgndjs  que 
trois  semaines  plus  tard  je  croyais  manifestement  cette  phjegmasie 
à  son  début  quand  apparaissaient  le  point  de  côté,  la  dyspnée, 
rimpossibililé  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  etc.  M^is  à  qupi 
rapporter  ce  frisson  quand  d'un  autre  côté  nul  symptôme  n'attjrait 
rallenlion  vers  les  organes  hépatiques  ;  pas  de  séjour  dans  les  pays 
chauds,  pas  de  coups  ni  de  contusions  sur  l'hypochondre,  pas  d'ic- 
tère, pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  de  la  digestion  au  ^é- 
but,  seulement  une  diarrhée  rebelle  mais  succédant  à  Tad- 
ministration  d'un  purgatif  salin.  Il  est  probable  qu'en  observant  le 
malade  dés  les  premiers  jours,  on  aurait  pu,  par  l'examen  direct, 
reconnaître  l'hépatite  et  la  combattre  alors  par  des  moyens  efQcaces. 
Mais,  lorsque  nous  le  vîmes,  la  pleurésie  existait  déjà,  le  seul  symp- 
tôme qui  restât  du  côté  du  foie,  le  refoulement  vers  la  cavité  ab- 
dominale, pouvait  très  bien  être  mis  sur  le  compte  de  l'épanche- 
ment  pleùrétique,  et  la  diarrhée  faire  craindre  que  cet  épanche- 
înent  ne  fût  lié  à  une  dia thèse  tuberculeuse. 

» 

Ce  n'est  pas  par  suite  d'une  communication  directe  de  sa  cavité 
avec  celle  de  la  plèvre  que  l'abcès  du  foie  a  déteripiné  la  produc- 
tion de  la  pleurésie.  Nulle  part  le  pus  de  cet  abcès  ne  s'est  épanché 
au  dehors,  puisque  partout  il  était  entouré  d'une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  Hépatique  ;  mais  par  voisinage  la  phlegmasie 
S*est  étendue,  à  travers  le  tissu  du  foie,  d'abord  au  péritoine,  ensuite 
au  diaphragme,  puis  à  la  plèvre.  Enfin,  plus  tard,  e)  tqujçMfspar 
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voisinage,  rinfiammation  s'est  ]^ropagée  de  cette  séreuse  au  péri- 
carde et  a  entraîné  la  mort.  Quant  à  la  cause  premièrie  de  Iliépalite, 
elle  reste  pour  nous  complètement  inconnue. 


19.  M.  Du  four  montre  un  produit  de  conception  expulsé  à  deux 
mois  de  grossesse.  L*avortement  a  été  déterminé  par  des  eicès  de 
coït.  La  caduque  utérine  a  été  expulsée  complètement,  par  lam- 
beaux, vingt-quatre  heures  avant  la  sortie  de  Tœuf. 

On  distingue  très  bien  les  villosités  du  chorion,  la  cavité  amnio- 
tique, mais  on  ne  voit  pas  de  traces  d'embryon. 


14.  M.  (rtit/otfait  voir  une  rate  hypertrophiée  sans  leucémie, 

Cbalaigne  est  il  Paris  depuis  Tâge  de  seize  ans,  elle  en  a  soixante- 
cinq  ;  elle  a  plusieurs  fois  habité  des  chambres  humides  ;  elle  n'a 
jamais  souffert  de  la  misère. 

Apparition  des  règles  à  dix-neuf  ans,  sans  trouble  de  la  santé. 
Depuis  tors  menstruation  régulière,  peu  abondante.  La  suppression 
des  règles  n'a  pas  provoqué  d'accident,  et  la  malade  ignore  h  quelle 
époque  elles  ont  cessé.  Pas  d'enfant. 

Indispositions  fréquentes,  mais  pas  de  maladie  gpave,  sauf  à 
rage  de  dix-sept  ans  ;  Cbalaigne  eut  alors  une  fièvre  maligne. 

Diarrhée  habituelle  depuis  cinq  ans.  Une  tumeur  de  la  jambe 
gauche  a  fait  entrer 4a  malade  à  Thôpital  Saint-Antoitie,  il  y  a  trois 
ans.  Au  bout  de  quarante  jours,  la  tumeur  avait  disparu  et  la  ma- 
lade quitta  rhôpitâl  ;  mais  elle  fut  prise  d'un  œdème  des  deux  mem- 
bres abdominaux,  elle  dut  garder  la  chambre  pendant  trois  mois. 
Depuis  lors  la  malade  n'a  pu  se  rétablir  et  elle  a  dû  renoncer  à 
tout  travail.  Il  y  a  trois  mois  environ,  survint  une  très  grande  dif- 
ficulté à  soulever  la  jambe  gauche,  la  malade  étant  debout; 
au  lit,  les  mouvements  sont  parfaitement  conservés  dans  les  deux 
jambes.  Cbalaigne  a  été,  il  y  a  six  semaines,  a  THôtel-Dieu  pen- 
dant quinze  jours,  pour  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche  ; 
elle  a  quitté  l'hôpital  assez  bien  portante,  dcbarraSisée  de  la  dou- 
leur, mais  toujours  avec  la  même  difliculté  dans  la  marche. 
Vers  cette  époque,  la  malade*  a  remarqué  k  ses  membres  infé- 
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rifiurs  des  taches  bleuâtres  qui,  â*abord  rares,  sont  devenues  très 
abondantes. 

Jamais  de  fièvre  intermittente. 

Èiai  actuel  :  Maigreur  très  grande,  faiblesse  excessive  de  la  pa* 
rôle  ;  sujet  dans  un  état  de  cacliexie  très  avancé. 

Taches  de  purpura  de  dimensions  variables  et  formant  de  larges 
ecchymoses  aux  jambes ,  aux  cuisses ,  aux  fesses  et  aux  avant- 
bras. 

Les  gencives  sont  saignantes. 

Pouls  très  faible,  à  80. 

Respiration  dyspnéique,  et  c'est  pour  cette  gêne  de  la  respira- 
tion que  la  malade  entre  à  rhôpilal.  Expectoration  de  crachats  mu- 
queux,  teints  de  sang.  Pas  de  matité  à  la  percussion,  râles  dans 
toute  l'étendue  des  deux  poumons  ;  râles  muqueux  assez  fins  à  la 
base. 

Le  Oanc  gauche  est  distendu  par  une  tumeur  qui  a  pour  limite 
supérieure  la  huitième  côte,  et  pour  limite  inférieure  le  ligament  de 
Fallope,  et  qui,  en  dedans,  dépasse  la  ligne  blanche  et  la  partie 
interne.  Celte  tumeur  a  le  bord  tranchant  des  rates  hypertrophiées  ; 
en  bas,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  peut,  pour  ainsi 
dire,  relever  le  bord  inférieur  de  la  tumeur,  Tisoler  de  la  fosse 
iliaque  et  lui  imprimer  quelque  mouvement. 

A  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs, 
sillou  très  net  qui  partage  cette  tumeur  en  deux  parties  distinctes. 

Matité  absolue.  Absence  de  fluctuation.  Pas  de  douleur  à  la 
pression. 

Voici  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  de  la  malade.  Il  y 
a  cinq  ans,  un  médecin,  appelé  pour  un  violent  mal  dégorge,  aurait 
fixé  pour  la  première  fois  Tattenlion  de  la  malade  sur  une  tumeur 
située  dans  le  flanc  gauche,  et  occupant  alors  la  fosse  iliaque.  Dé- 
veloppement presque  insensible  pendant  quatre  ans,  et,  il  y  a  cinq 
mois,  cette  tumeur  avait  à  peine  la  moitié  du  volume  actuel.  Uu 
reste,  sauf  quelques  élancements  fort  légers ,  cette  tumeur  n'a 
jamais  causé  de  douleur  ;  quelquefois  elle  était,  au  dire  de  la  ma- 
lade, le  siège  d*un  bruit  de  glon-glou. 

.  Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  un  utérus  petit,  parfaitement 
mobile,  et  je  ne  puis  atteindre  la  tumeur. 

L'absence  de  fièvre  intermittente,   de  douleur  dans  le  flanc 


gtuebe*  le  d^Teloppement  de  bas  en  haut)  fireal  p^hnef  à  tint 
tumeur  fibreuse  de  l'ovaire  ;  mais  M.  Charcot  ayant  exusiiné  eette 
tumeur,  se  prononça  pour  une  hypertrophie  de  la  raie,  et  se  de- 
manda $i  c^Ue  malade  n'était  pas  affectée  de  leucémie.  M.  Vuf^ian 
examina  le  sang,  ^t  i)  ne  trouva  pas  une  très  grande  proportion  de 
globules  blQocs. 

he  diagnostic  d'une  hypertrophie  de  la  rate  fut  adopté  par  tous 
les  médecins  qui  virent  la  malade.  Du  1 1  avril  au  5  mai,  M.  Bernard 
prescrivit  inutilement  à  la  malade  toute  espèce  de  teoiquQ^.  L^ap- 
petit  disparut  en  grande  partie,  la  diarrhée  devint  plus  intesse ,  et 
1§  pufpura  augmenta  chaque  jour,  au  poinf  que  tout  le  cdté  gauche 
p^  fQrniBU  plus  qu'une  vaste  ecchymose.  Le  sang  fut  examti^é  tme 
|eçpi|^e  fois  le  30  avril,  mais  sans  que  M.  Vulpian  trouvât  une  qiiai^- 
fit^  tl^is  notable  de  globules  blancs. 

Autop8ie\e  7  mai.  —  Poumons  engoués  ;  adhérence  du  pounoà 
gliiiche  à  la  plèvre  pariétale  ;  pas  de  sugiHation  sanguine*  Bien  aux 
gapgUoBS  bronchiques.  Rien  au  cœur. 

La  rate  a  3  ^  centimètres  et  demi  dans  ]e  diamètre  vertical,  4  6  èe4' 
timètres  un  quart  dans  le  transversal ,  et  elle  pèse  3  kil.  380  gf. 
A  la  réunion  des  deux  tierg  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur*  il  y  a 
un  6illo9  assez  prononcé  auquel  adlière  le  péritoine.  La  surface  de 
la  rate  présente  plusieurs  plaques  brunâtres  qui  paraissent  être 
dues  à  des  hémorrhagies.  La  rate,  incisée  en  ces  points,  offre  une 
leinte  noirâtre  qui  pénètre  profondéipent ,  et  qtii  ne  laisso  auCMP 
^oute  spr  la  présence  d'hémprrhagies.  Le  section  moâtre  OQ  0)itre 
des  points  blancs  qui  paraissent  être  de  la  fibrine,  ce  qiioM*  Vuj- 
pifin  a  confirmé. 

Foie  plus  développé  qu'^  l'état  normal.  Rien  b\i^  reion  ;  Hen  à 
l'i^térus  ,  à  l'intestin.  Hypertrophie  des  ganglions  méseatiriquos. 
Quelques-uns  opt  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  e|  opt  à  }a  co^Re 
un  aspeef  carniforme. 


t9.  M-  ■Iff7/ur<i{  présente  une  rate  hypertrophiée.  Elle  proyieot 
d'un  Corse  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui,  l'année  dernière,  |v^it 
çu ,  ep  Algérii^,  des  fièvres  intermittentes  prolongéei»  et  pn^  yna- 
sarque  paludéenne.  Revenu  en  France,  en  Janvier  ^  856^  pour  pj)te- 
W  *i  W^P?^^  »  Il  §y*^^  sucçgssfveïïiepf  PWQ«ri*  P^Hf  »S  fel^pi- 
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taux  d^  Paris  (maisofi  de  santé,  La  Rîbeisièr^,  Neeker  et  la  (Sb«itté)i 
et  avait  pris  des  doses  considérables  de  sulfate  de  quinine.  Son  teinl 
était  toujours  jai|pe  t^rrçpxr  le  foie  très  déTçlQppé ,  et  la  rate  for- 
mait une  tumeur  énorme,  tr^s  facile  ^  sentir  eti  limiter,  quides^ 
cendait  jusque  dai^  la  fosse  ili^qu^  gf^i?pl|^.  A  la  suite  d'excès  de 
table  ,  ce  malade  fut  pris  dpccidepts  chpiériformes  très  graves  ^ 
>our  lesquels  il  entra  à  THôtel-Pfeu  le  f  9  mai^  dans  le  serrice  de 

Le^rpux.  Opcrut  d'aborcj  à  des  accès  pernicieux;  mais  le  leiH* 
lemain  se  déclara  une  pji^euinooie  du  sommet  droit,  dent  rien  tte 
put  arrêter  la  marcbp  funeste,  et  qui  emporta  le  malade  le  S6  mai. 

Â  Vautopsie ,  outre  une  pneufnonie  très  étendue  et  arrÎTée  au 
troisième  degrç,  oq  trouva  la  r^te  verticalement  placée  et  s'éten- 
clant  de  Thypochondre  gauche  jusqu'à  TS  iliaque.  Elle  est  aplatie, 
et  présente  une  extrémité  supérieure  renflée  et  une  inférieure  plus 
mince  et  uii  peu  effilée;  son  poids  ^st  d^  I  ki).  930  fr.  Sa  hauteur 
Verticale  est  de  39  centimètres  ;  ^au$  sa  plus  grande  lergeur^  à  sa 
partie  moyenne,  elle  mesure  4  6  centimètres.  Sa  coloration  et  sèn 
aspect  extérieur  sont  normaux.  Incisée  sur  son  grand  axe,  elle  pré- 
sente tous  les  caractères  du  tissu  splénique  parfaitement  sain»  G'esl 
donc  une  véritable  hypertrophie.  Il  impQile  de  rei^iarquer  que  i 
dans  les  différents  hôpitaux  où  cet  homme  a  passé*  on  avait  natu» 
rellement  songé  à  la  leucocyfhépfiiç,  et  notamment  dans  les  services 
de  Mtt.  Pidoux  et  t^iorry  ,  l'analyse  du  sang  avait  été  faite  ;  mail 
On  n'avait  pas  trouvé  de  prédominance  de  glol)ules  glanes. 


!•.  M.  DubOHée  faH  Voir  un  ky$te  hydatiqûi^  de  la  rat»  che$  ^ 
êt^M  Itfderaoletto;. 

A...,  âgé  de  quatorze  ans,  est  entré,  le  H  avril  dernier,  |i  Thô- 
l^tàl  dés  Enfants  malades.  Il  se  plaignait  d'une  toux  opiniâtre  déjà 
èUcièniie  él  ayant  notablement  augmenté  depuis  quinze  jours.  Sa 
respiration  était  très  laborieuse.  Depuis  sept  ou  huit  mois,  il  avait 
beaucoup  Itiaigri.  L'examen  de  la  poitrine  fit  reconnaître  ,  à  la 
peï^cussion,  de  la  tnatifé  au  sommet  des  deux  poumons,  au  niveau 
des  clavicules  ;  à  l'auscultation,  un  affaiblissement  considérable  au 
fb^i^muré  respiratoire  et  Texistencè  de  rates  soufflants  et  sibilants 
dltiftémiâél»  daÀà  tbute  la  poitrine.  Le  diagnostic  fut  :  Tuberculei 
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des  accidenté  dé  péritonite  survinrent  et  emportèrent  la  malade. 

A  Vaulôpsie^  on  trouva  un  vagin  très  dilaté,  un  utérus  ayant  une 
apparence  bifide,  la  moitié  gauche  i*estée  h  peu  près  normale  et 
communiquant  avec  Tautre  moitié  très  dilatée,  qui  par  sa  distention 
formait  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Chacune  de  ces  moitiés 
avait  sa  trompe,  son  ovaire  et  son  ligament  rond.  Une  perforation 
en  dehors  de  la  trompe  avait  donné  lieu  à  la  péritonite. 

M.  Cnive^f/Afar  rapporte  que  chez  une  jeune  fille  de  dix*huit  ans, 
éprouvant  des  accidents  très  graves  tous  les  mois,  il  trouva  une 
iumeur  considérable  dans  la  fosse  iiiaqiu  droite.  La  meoibrane 
bymen  imperforée  était  distendue,  formant  une  tumeur  fluctuante. 
Une  incision  cruciale  donna  issue  à  deux  cuvettes  d'un  sang  cou- 
leur chocolat,  épais,  visqueux,  sans  odeur,  et  après  cette  évacua- 
tion la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  disparut  complètement.  M.  Gra» 
veilhier  pense  que  cette  tumeur  était  due  à  la  dilatatidil  de 
l'utérus. 

M.  Gaitard.  -*-  J'ai  relevé,  il  y  a  un  bn,  tous  les  fttts  de  èè 
genre  ;  dans  5  ou  6  cas  de  rétention  menstruelle  Tutérus  éluH  di- 
laté, et,  dans  quelques-uns,  la  trompe  participait  à  cette  dilatation. 


10.  M.  DwhauMoy  montre  une  Inmeur  cancéreuse  de  ïa  fûcê, 
ttôur  laquelle  il  a  été  obligé  d'enlever  le  maxillaire  supérieur.  Cette 
tumeur  avait  détruit  le  plancher  de  l'orbite  et  la  portion  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  ne  laissant  intacte  qu'une  très  petite  pbrtion 
delà  branche  montante.  La  plus  grande  partie  de  l'os  malaire  âv&lt 
^é  envahie. 

ii.  M.  Gattard  présente  les  poumons  et  la  fate  d'mie  fe^me 
tooiie  de  phttiisie  galopante,  quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital. Cette  femme  dépérissait,  avait  toutes  les  nuits  des  frissons 
suivis  de  Sueurs  abondantes,  et  Tauscultation  ne  révélait  aucun 
signe.  Six  Jours  seulement  avant  la  mort,  on  commença  à  entendre 
quelques  gros  râles  sous-erépitànts.  Les  poumons  sont  fiircis  de 
tubercules  miliaires.  Dans  la  rate  on  voit  deux  petites  masses  tuber- 
culeuses. 

M.  MaingauU  rappelle  que  plusieurs  faits  de  ce  fMire  ontéll 
présentés  par  M.  Leudet. 
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li.  itaénberi  a  trouvé  cbieK  un  enfant  de  dotize  à  treize  ans,  et)& 
levé  par  uns  phthtsie  galopante,  ta  rate  foiumineus^  et  criblée  Aé 
tubercules  iniliairss. 


tt.  M.  Gallard  présente  up  abcès  ^u  foisaniec  plenréiie  fit  |MN^ 
eardite, 

M...  François,  journalier,  ^fé  de  trente-buit  #99,  epftrf  to 
26  mars  4  856  à  Thôpital  Beaujon  (service  de  M.  Péhier).  C*est|i|| 
homme  bien  constitué,  d'une  bonté  san0  habituelle,  qui  est  sujet 
seulement  k  des  rhumes  fréquents  mais  légers.  Il  y  a  ^ix  seipaigéf 
enyîroh  il  fut  pris  subitement  ai^  milieu  de  la  jourpée  de  friasaii, 
puis  ia  huit  suivante  d'insomnie  et  de  fièvre,  sans  troubles  aucii^a 
du  côté,  soit  de  la  respiration,  soit  des  organes  digestifs  ;  il  n'y 
avait  même  pas  de  point  de  côté  et  Tappétit  était  conservé.  Mail 
jpeu  dé  jours  après  Tadministration  d'un  purgatif,  survint  ^l^^  diarr 
rhée  qui  a  été  depuis  incoercible.  Il  y  a  seulement  trofs  semaines 

![ue  sans  avoir  quitté  le  lit,  sans  s'ê(re  exposé  au  froid  ni  avoir  fi^it 
a  moindre  imprudence,  le  malade  a  éprouvé  des  points  de  côt^ 
avec  oppression  et  gêne  de  la  respiration.  Ces  symptômes  ont  pra?- 
gressivement  augmenté  d'intensité  depuis  cette  époque,  et  le  seifl 
traitement  actif  mis  en  usage  a  consisté  dans  l'application  4'uo  vési- 
catoire  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  il  y  a  environ  cinq  pu  s^ 
jours. 

Étal  du  malade  au  moment  de  Centrée.  —  Face  amaigrie,  anj^ieu§a, 
lèvres  décolorées,  chairs  molles  et  flasques  ;  bouche  amère,  pA- 
\euse,  langue  blanche  et  sale,  pas  de  vomissement,  pas  d'appétit, 
diarrhée,  cinq  ou  six  garde-robes  hquides  chaque  jour»  ventre  spi^ 
pie,  indolent,  bien  conformé;  pouls  à  4  00,  mou,  petit,  peu  cojifr 
sistaçt  ;  respiration  haute  et  fréquente,  à  36.  Le  côté  droit.de  la 
jpoitrine  est  globuleux,  malgré  la  maigreur  du  sujet,  et  les  espacf^ 
intercostaux  sont  tr^s  dilatés,  contrairement  à  ce  qui  se  refparqiie 
à  gauche  ;  te  cœur  est  dans  sa  situatiçn  normale,  sa  poii^te  ba^  aiir 
dessous  du  mamelon  gauche  ;  tout  le  côté  droit  est  absolumei^ 
mat.  À  la  perçttssion,  la  matité  se  continue  sans  ligne  de  démar-^ 
cation  avec  celle  du  foie  qui  est  un  peu  refoulé  dans  l'abdomen,  {ie 
côté  gauche  est  très  sonore.  A  V auscultation,  on  entend  à  gauche 
dans  toute  la  fosse  sus^pineuse  une  respiration  manifestemeat 
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«mphorique  sans  râl«s  d'aucune  sorte.  Au  niveau  de  Tépinè  de 
1  omoplate,  cette  respiration  prend  le  timbre  bronchique  et  le  con- 
serve jusqu'à  la  base  de  la  poitrine  ;  niais  elle  paraît  s'éloigner  dé 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  descend.  La  voix  retentissante  et  pouvant 
être  comparée  à  la  pectoriloquie  dans  la  fosse  sus-épineuse  devient 
bronchique  dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  puis  s'éloigne  de 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  gagne  la  partie  inférieure  du  thorax; 
mais  elle  conserve  jusqu'en  bas  son  caractère  broncho-pleurétique. 
Avec  quelque  soin  que  Ton  ausculte,  on  ne  trouve  aucun  râle,  soit 
pendant  les  simples  mouvements  respiratoires,  soit  pendant  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  la  toux.  En  avant,  les  phéno- 
mènes observés  sont  les  mêmes  qu'en  arrière  ;  à  gauche,  la  respi- 
ration est  pure  et  puérile  ;  à  droite,  on  ne  sent  pas  de  vibrations. 
Ce  côté  mesure  45  centimètres,  tandis  que  le  gauche  n'en  mesure 
que  40  (Julep,  extr.  kina  2  gr.  Bagnols  4  20  gr.  Lav.  Laudanîsés. 
—  Potages,  bouillons. 

L'état  du  malade  reste  le  même  les  jours  suivants,  la  diarrhée, 
seule  disparaît  à  partir  du  22.  Le  24,  l'oppression  loin  de  diminuer 
a  augmenté,  il  y  a  36  inspirations  ;  on  pratique  la  thoracentèse, 
il  s'écoule  2372  gr.  d'un  liquide  purulent  granuleux.  Le  malade 
se  trouve  notablement  soulagé  après  l'opération,  il  peut  se  coucher 
sur  le  côté  gauche,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  plus  d'un  mois. 
Le  côté  droit  est  devenu  moins  mat  à  mesure  que  le  liquide  s'éva- 
cuait, mais  il  est  loin  d'être  complètement  sonore.  La  respiration  y 
est  moins  rude,  elle  n'a  plus  son  timbre  amphorique  et  elle  est 
mêlée  de  r41es  humides.  Le  nombre  des  inspirations  descend  à  32, 
et  à  chaque  inspiration  le  côté  droit  se  dilate  ;  il  ne  mesure  plus 
que  42  centimètres.  Les  vibrations  y  sont  perçues  mais  plus  faibles 
qu'à  gauche. 

Le  mieux  augmente  graduellement  chaque  jour.  Le  25,  un 
vésicatoire  est  appliqué  sur  le  côté,  une  pilule  de  0,05  d'opium  est 
ajoutée  à  la  prescription  des  premiers  jours.  La  respiration  rede- 
vient caverneuse  en  haut  et  reste  longtemps  mêlée  de  râles  humides 
à  la  partie  inférieure. 

Le  4  avril,  le  malade  se  trouve  parfaitement  bien,  il  mange 
deux  portions  depuis  plusieurs  jours.  La  matité  existe  toujours 
presque  complète  à  droite,  ainsi  que  le  soufûe  et  le  retentissement 
de  la  Toix,  qui  cependant  perdent  chaque  jour  de  leur  rudesse. 
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Le  41  avril,  à  quatre  heures  du  matin  «  le  malade  est  pris  subite- 
ment d'une  vomique,  il:  expectore  sans  efforts  de  toux  ni  de  vomis- 
sement des  flots  d*un  liquide  purulent,  et  de  quatre  heures,  du 
matin  à  six  heures  du  soir  il  en  rend  assez  pour  remplir  cinq  cra* 
choirs. 

A  Vauscullation  la  respiration  est  presque  normale  dans  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  ;  à  peine  perçoit-on  un  souffle  très 
léger  au  niveau  de  l'angle  de  Tomoplate,  il  y  a  toujours  de  la 
matité. 

Les  jours  suivants  le  souffle  augmente  et  la  respiration  devient 
plus  faible  et  plus  lointaine. 

Le  'ii  avril  y  nous  trouvons  de  la  matité  dans  tout  le  côté  droit. 
En  avant,  la  respiration  est  mêlée  de  râles  ;  en  arrière  souffle  et 
retentissement  de  la  voix  dans  la  fosse  sus-épineuse,  absence  pres- 
que complète  du  bruit  respiratoire  dans  le  bas  de  la  poitrine.  Le 
malade  n'a  que  92  pulsations  et  22  inspirations,  il  se  trouve  rela- 
tivement bien. 

I  •'  mai.  —  Hier,  peu  de  temps  après  son  repas  du  soir,  cet 
homme  a  été  pris  subitement  de  douleur  vive  à  la  région  précor- 
diale, avec  oppression,  anxiété  extrême  et  sensation  d'étouflement. 
La  nuit  s*est  passée  anxieuse  et  agitée  ;  le  malade,  ne  pouvant 
s'étendre  dans  son  lit,  est  resté  assis  le  dos  appuyé  sur  des  oreillers, 
il  n'a  pas  dormi,  l'oppression  a  augmenté. 

A  la  visHe  du  matin^  nous  le  trouvons  asphyxiant,  ia  face  est  , 
anxieuse,  les  joues  pâles,  les  lèvres  cyanosées.  Il  peut  à  peine 
parler  et  profère  à  chaque  instant  des  cris  plaintifs.  Les  extrémités 
sont  froides  et  cyanosées,  le  pouls  à  peine  perceptible  aux  radiales 
ne  peut  être  compté.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine 
ne  donnent  pas  pour  le  poumon  d'autres  signes  que  ceux  notés  les 
jours  précédents.  La  sensation  d'oppression  et  d'étouffement  est  la 
seule  dont  se  plaigne  le  malade,  bien  qu'il  éprouve  encore  une 
douleur  précordiale  ,  mais  moins  vive,  moins  poignante  qu'elle  ne 
rétait  la  veille:  cette  douleur  s'irradie  dans  tout  le  côté  gauche  et 
le  malade  fait  de  grands  efforts  d'inspiration. 

II  n'y  a  ni  voussure  ni  matité  anormale  à  la  région  précordiale. 
La  matité  existerait  plutôt  au  niveau  de  l'épigastre  qui  est  légère  - 
ment  tendu.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés,  mais 
les  cris  et  les  efforts  bruyants  que  fait  le  malade  pour  respirer. 
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g^eot  cçfpsidérablement  l^auscMUation  du  cœur  qui  ne  fieut  être 
pratiquée  ^yçc  tout  le  soin  désirable.  (Potion  eordiale,  puis  Jutep 
stibié'  —  ^^  vent,  scarif  à  la  région  préconlialê.) 

l^e  soir  T^nxiété  est  plus  grande,  les  battetnenta  du  eœur  sent 
plus  sourds,  plus  lointains  (vésicatoire  région  précord.).  Mort  le 
jçnderpain  (2  fn^i)  à  six  heures  du  matin. 

Autopiie.  —  La  plèvre  droite  est  remplie  de  sérpsité  et  dé  pus. 

—  (.a  sérosité  plus  légère  surnage  et  s'écoule  d'abord  presque  lifU- 
pide  lorsqu'on  ouvre  le  thorax,  plus  tard  elle  devient  trouble  ;  enfin 
la  couche  infériepre  n^  contient  plus  que  du  pus  érémeux.  * —  Le 
poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  il  ad- 
hère. Son  tissu  est  souple  et  mou,  il  ne  renferme  pas  de  tubercules. 

—  Le  poumon  gauche,  parfaitement  sain,  est  énorménieni  dilaté  i 
0  s'élance  hors  de  la  poitrine  au  moment  ou  l'on  enlève  ]fi  steroumi 
Le  péricarde  renferme  environ  4  50  grammes  de  liquidé  citrin  con- 
tenant des  flocons  blanchâtres,  ses  deux  feuillets  sont  tapissés  de 
viilosités  blanches,  épaisses  qui  le  recouvrent  partout  et  donnent 
au  cœur  un  aspect  réticule  très  remarquable.  L^  foie  ^st  volumi- 
neux, il  adhère  supérieurement  d'une  (açon  très  ij^timi;  ftvec  le  di9^ 
phragn^e,  et  spn  lobe  droit  rf^nferme,  dans  sQp  iptérippr,  une  çavilé 
anfractuçuse  présentant  de  4  4  à  1 8  centimètres  4e  diaipètre^  qui 
est  pleine  d*uQ  pus  crémeux  et  blanc  Cetabc^s,  très  rapproché  de 
la  face  convexe  de  Toi^aiie,  est  partopt  recouvert  par  le  tissu  hé- 
patiquiQ  ;  il  ne  communique  ni  ayec  la  plèvre,  ni  avec  le  péritoine. 

—  Le  diaphragme  est  blanchâtre,  induré  d^ns  les  points  qui  ad- 
hèrent au  foie.  —  Le  lobe  gauche  du  foie  s'étend  sur  la  faee  anté- 
rieure de  l'estpmac,  c'est  à  sa  présence  qu'était  due  la  matité  épi- 
gastrique  constatée  le  dernier  jour  de  la  vie.— (j^b  autres  «ganes 

sont  sains. 

«  -  •      ... 

Les  lésions  relatées  dans  cette  autopsie  n'ont  été  préseàléea  à  là 
Société  anatomique  que  huit  jours  après  la  mortdti  sujet.  —  G'eal 
en  faisant  macérer  les  pièce^  dans  uu  mélange  d'une  partie  de  gly- 
cérine pour  trois  parties  d'eau  (comme  fuQ  Tavait  consetllé  mbii 
collègue  M.  Luton),  que  j'ai  pu  les  conserver  aussi  longlem^is.  — 
On  a  pu  voir  (|^u  elles  n'avaient  spbi  aucune  putr,éfacti()n,  et  que  les 
tissus  tant  normaux  que  pathologiques  avaient,  avee  leur  souplesse* 
conservé  leur  coloration  intacte. 

Un  phénomène  stéiho^popiquje  impQjrtant  i  été ■^tédloa  afe  a» : 


c'est  le  souffle  amphorique  qui,  d'après  les  remarques  faites  pres- 
que eÙ  même  temps  par  M.  fiarttiez  et  par  M.  Ëehier,  doit  figurer 
désormais  parmi  les  symptômes  àes  épanchements  pleurétinues 
considérables.  Je  ne  fais  que  le  menlîonner  ici.  —  Je  ne  m  ar- 
rêterai pas  davantage  à  discuter  Topportunité  de  la  thoracenlèse  et 
l'influence  qu'elle  a  pu  exercer  sur  la  marche  ultérieure  de  la  ma* 
iftdie,  voulant  ne  Qo'occuper  que  deTabcès  du  foie.  Cette  lésioti  si 
grave,  qui  me  parfait  avoir  été  la  maladie  principale,  est,  pendftttt 
toute  la  vie,  restée  inaperçue.  Lorsque  nous  avons  interrogé  cet 
homme,  nous  avons  bien  trouvé,  d'après  ses  réponses,  une  irrégU- 
laHtéqui  pour  uous  restait  inexpliquée  dans  la  marche  de  son  affec- 
tion. Ce  frisson  subit  suivi  de  fièvre,  survenant  six  semaines  avant 
rentrée  à  Thôpilal,  subitement,  sans  cause  connue,  ne  s'accompa- 
gnant  ni  d'oppression  ni  de  point  de  côté,  me  semblait  ne  pouvoir 
être  que  difTicilemènt  aftrihué  au  début  de  la  pleurésie,  t^ndj^  que 
trois  semâmes  plus  tard  je  croyais  manifestement  cette  ph|egmasie 
à  son  début  quand  apparaissaient  le  point  de  côté,  la  dyspnée, 
rimpossibilité  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  etc.  M^is  à  quoi 
rapporter  ce  frisson  quand  d'un  autre  côté  nul  symptôme  n'attirait 
l'attention  vers  les  organes  hépatiques  ;  pas  de  séjour  dans  les  pays 
chauds,  pas  de  coups  ni  de  contusions  sur  l'hypochondre,  pas  d'ic- 
tère, pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  de  la  digestion  au  (|é- 
])ut,  seulement  une  diarrhée  rebelle  mais  succédant  à  l'ad- 
ministration d'un  purgatif  salin.  Il  est  probable  qu'en  observant  le 
malade  dés  les  premiers  jours,  on  aurait  pu,  par  l'examen  direct, 
reconnaître  l'hépatite  et  la  combattre  alors  par  des  moyens  efficaces. 
Mais,  lorsque  nous  le  vîmes,  la  pleurésie  existait  déjà,  le  seul  symp- 
tôme qui  restât  du  côté  du  foie,  le  refoulement  vers  la  cavité  ab- 
dominale, pouvait  très  bien  être  mis  sur  le  compte  de  l'épanché- 
ment  pleùrétique,  et  la  diarrhée  faire  craindre  que  cet  épanche- 
luent  ne  fût  lié  à  une  dia thèse  tuberculeuse. 

Ce  n'est  pas  par  suite  d'une  communication  directe  de  sa  cavité 
avec  celle  de  la  plèvre  que  l'abcès  du  foie  a  déterminé  la  produc- 
tion de  la  pleurésie.  Nulle  part  le  pus  de  cet  abcès  ne  s'est  épanché 
au  dehors,  puisque  partout  il  était  entouré  d'une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  Hépatique  ;  mais  par  voisinage  la  phlegmasie 
s'est  étendue,  à  travers  le  tissu  du  foie,  d'abord  au  péritoine,  ensuite 
au  diaphragme,  puis  à  la  plçvre.  Enfin,  plus  tard,  e)  loiiJQMff  par 
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voisinage,  rinflammation  s'est  propagée  de  cette  séreuse  au  péri- 
carde et  a  entraîné  la  mort.  Quant  à  la  cause  première  de  l'hépatite, 
elle  reste  pour  nous  complètement  inconnue. 


iS.  M.  Du  four  montre  un  produit  de  cotiception  expulsé  à  deux 
mois  de  grossesse.  L'avortement  a  été  déterminé  par  des  excès  de 
coït.  La  caduque  utérine  a  été  expulsée  complètement,  par  lam- 
beaux, vingt-quatre  heures  avant  la  sortie  de  Fœuf. 

On  distingue  très  bien  les  viliosités  du  chorion,  la  cavité  amnio- 
tique, mais  on  ne  voit  pas  de  traces  d'embryon. 


14.  M.  Guyotïaiii  voir  unerofc^  hypertrophiée  sans  leucémie. 

Cbalaigne  esta  Paris  depuis  Tâge  de  seize  ans,  elle  en  a  soixante- 
cinq  ;  elle  a  plusieurs  fois  habité  des  chambres  humides  ;  elle  n'a 
jamais  souffert  de  la  misère. 

Apparition  des  règles  à  dix-neuf  ans,  sans  trouble  de  la  santé. 
Depuis  lors  menstruation  régulière,  peu  abondante.  La  suppression 
des  règles  n'a  pas  provoqué  d'accident,  et  la  malade  ignore  a  quelle 
époque  elles  ont  cessé.  Pas  d'enfant. 

Indispositions  fréquentes,  mais  pas  de  maladie  gpave,  sauf  à 
Page  de  dix-sept  ans  ;  Cbalaigne  eut  alors  une  fièvre  maligne. 

Diarrhée  habituelle  depuis  cinq  ans.  Une  tumeur  de  la  jambe 
gauche  a  fait  entrer  la  malade  à  Thôpital  Saint-Antoiue,  il  y  a  trois 
ans.  Au  bout  de  quarante  jours,  la  tumeur  avait  disparu  et  la  ma- 
lade quitta  l'hôpital  ;  mais  elle  fut  prise  d'un  oedème  des  deux  mem- 
bres abdominaux,  elle  dut  garder  la  chambre  pendant  trois  mois. 
Depuis  lors  la  malade  n'a  pu  se  rétablir  et  elle  a  dû  renoncer  à 
tout  travail.  Il  y  a  trois  mois  environ,  survint  une  très  grande  dif- 
ficulté à  soulever  la  jambe  gauche ,  la  malade  étant  debout  ; 
au  lit,  les  mouvements  sont  parfaitement  conservés  dans  les  deux 
jambes.  Cbalaigne  a  été,  il  y  a  six  semaines,  à  THôtel-Dieu  pen- 
dant quinze  jours,  pour  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche  ; 
elle  a  quitté  Thôpital  assez  bien  portante,  débarrassée  de  la  dou- 
leur, mais  toujours  avec  la  même  difficulté  dans  la  marche. 
yjers  cette  époque,  la  malade*  a  remarqué  k  ses  membres  infé- 
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rieurs  des  taehes  bleufttres  qui,  d'abord  rares,  sont  devenues  très 
abondantes. 

Jamais  de  fièvre  intermittente. 

Étal  actuel  :  Maigreur  très  grande,  faiblesse  excessive  de  la  pa* 
rôle  ;  sujet  dans  un  état  de  cacliexie  1res  avancé. 

Taches  de  purpura  de  dimensions  variables  et  formant  de  larges 
ecchymoses  aux  jambes ,  aux  cuisses ,  aux  fesses  et  aux  avant* 
bras. 

Les  gencives  sont  saignantes. 

Pouls  très  faible,  à  80. 

Respiration  dyspnéique,  et  c'est  pour  cette  gêne  de  la  respira- 
tion que  la  malade  entre  à  l'hôpital.  Expectoration  de  crachats  mu- 
queux,  teints  de  sang.  Pas  de  matité  à  la  percussion,  râles  dans 
toute  l'étendue  des  deux  poumons  ;  râles  mnqueux  assez  fins  à  la 
base. 

Le  flanc  gauche  est  distendu  par  une  tumeur  qui  a  pour  limite 
supérieure  la  huitième  côte,  et  pour  limite  inférieure  le  ligament  de 
Faliope,  et  qui,  en  dedans,  dépasse  la  ligne  blanche  et  la  partie 
interne.  Cette  tumeur  a  le  bord  tranchant  des  rates  hypertrophiées  ; 
en  bas,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  peut,  pour  ainsi 
dire,  relever  le  bord  inférieur  de  la  tumeur,  l'isoler  de  la  fosse 
iliaque  et  lui  imprimer  quelque  mouvement. 

A  la  réunion  du  fiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs, 
sillon  très  net  qui  partage  cette  tumeur  en  deux  parties  distinctes. 

Matité  absolue.  Absence  de  fluctuation.  Pas  de  douleur  à  la 
pression. 

Voici  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  de  la  malade.  Il  y 
a  cinq  ans,  un  médecin,  appelé  pour  un  violent  mal  dégorge,  aurait 
fixé  pour  la  première  fois  l'attention  de  la  malade  sur  une  tumeur 
située  dans  le  flanc  gauche,  et  occupant  alors  la  fosse  iliaque.  Dé- 
veloppement presque  insensible  pendant  quatre  ans,  et,  il  y  a  cinq 
mois,  cette  tumeur  avait  à  peine  la  moitié  du  volume  actuel.  Uu 
reste,  sauf  quelques  élancements  fort  légers ,  cette  tumeur  n'a 
jamais  causé  de  douleur  ;  quelquefois  elle  était,  au  dire  de  la  ma- 
lade, le  siège  d'un  bruit  de  glon-glou. 

.  Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  un  utérus  petit,  parfaitement 
mobile,  et  je  ne  puis  atteindre  la  tumeur. 

L'absence  de  fièvre  intermittente,   de  douleur  dans  le  flanc 
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des  accidents  de  péritonite  survinrent  et  emportèrent  la  màla(ie. 

kVautopsie,  on  trouva  un  vagin  très  dilaté,  un  utérus  ayant  une 
apparence  bifide,  la  moitié  gauche  i*estée  à  peu  près  normale  et 
cëmmnniquant  avec  Tautre  moitié  très  dilatée,  qui  par  sa  distention 
formait  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Chacune  de  ces  moitiés 
avait  isa  trompe,  son  ovaire  et  son  ligament  rond.  Une  perforation 
en  dehors  de  là  trompe  avait  donné  lieu  à  la  péritonite. 

M.  Cruveilhier  rapporte  que  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
éprouvant  des  accidents  très  graves  tous  les  mois,  il  trouva  une 
fumeur  considérable  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Lu  meinbrane 
hymen  imperforée  était  distendue,  formant  une  tumeur  fluctuante. 
Une  incision  cruciale  donna  issue  à  deux  cuvettes  d'u^  sang  eou- 
)eur  chocolat,  épais,  visqueux,  sans  odeur,  et  après  cette  évacua* 
Uofi  la  tumieur  de  la  fosse  iliaque  disparut  complètement.  M.  Cru» 
veilbier  pense  que  cette  tumeur  était  due  à  la  dilatatioË  de 
rotéms. 

M.  Gailard.  -*-  J'ai  relevé,  il  y  a  un  lin,  tous  les  fkits  de  èè 
genre  ;  dans  5  ou  6  cas  de  rétention  menstruelle  Tutérus  éiail  di- 
laté, et,  dans  quelques-uns,  la  trompe  participait  à  cette  dilatation. 


!•.  M.  DmhauMoy  montre  une  tumeur  cancéreuse  de  la  face, 
toour  laquelle  il  a  été  obligé  d'enlever  le  maxillaire  supérieur.  Cette 
tumeur  avait  détruit  le  plancher  de  Torbite  et  la  portion  antérieure 
du  sinus  maxillaire,  ne  laissant  intacte  qu'une  très  petite  portion 
delà  branche  montante.  La  plus  grande  partie  de  l'os  malaire  lavftit 
^é  envahie.  ^_____ 

il.  M.  GaWard  présente  les  poumons  et  la  fate  d'ttne  feiUfiie 
jtootle  de  phthisie  galopante,  quinze  jonrs  après  son  entrée  à  Thô- 
pital.  Cette  femme  dépérissait,  avait  toutes  les  nuits  des  frissons 
jBuivis  de  tueurs  abondantes,  et  l'auscultation  ne  révéliait  aucun 
aigne.  Six  jours  seulement  avant  la  mort,  on  commença  à  entendre 
quelques  gi'os  râles  «ous-€ré4>itànts.  Lés  poumons  sont  (lircis  de 
tubercules  miiiaires.  Dans  la  rate  on  voit  deux  petites  masses  tuber- 
culeuses. 

M.  MaingauU  rappelle  quf^  plusieurs  faits  de  ce  f^sre  ont  été 
présentés  par  M.  Leudet. 


r 
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M.  hambert  a  trouvé  chfes!  un  enfant  de  dotize  à  t!*ei2e  ans,  ëfa* 
levé  par  une  phthtsie  gatopante,  ia  raie  volumineuste  et  criblée  dé 
lùbereiiles  miliairee. 


-        > 

it.  M.  Gallard  présente  ujx  abcès  4»  foieavec  pleurésie  et  a^ 
eardite. 

M...  François,  joumalier,  igé  de  trente-huit  ai^,  epfr^  )# 
%b  mars  h  866  à  Thôpital  Beaujon  (service  de  M.  Péhier).  G*^}i|| 
homme  bien  constitué,  d'une  bopte  san^é  habituellp,  qui  est  suj(4 
seulement  à  des  rhumes  fréquents  mais  légers.  Il  y  4  pix  smm^ 
environ  il  fut  pris  subitement  a^  milieu  de  la  Jourpée  de  fms^^ 
puis  la  huit  suivante  d'insomnie  et  de  fièvre,  sans  trouble?  aucima 
du  côté,  soit  de  la  respiration,  soit  des  arjganes  digestif  ;  i|  n'y 
avait  même  pas  de  point  de  côté  et  Tappétii  était  conservé.  Ifw 
peu  dé  Jours  après  TadmiDistration  d'un  purgatif,  survint  ^^e  diarr 
rhée  qui  a  été  depuis  incoercible.  Il  y  a  seglemenl  trojs  semâmes 
que  sans  avoir  quitté  le  lit,  sans  s'ê|re  pxposé  au  froid  ni  9?oir  fiiit 
la  moindre  imprudence,  le  malade  a  éprçuvé  des  points  de  çôt^ 
avec  oppression  et  gêne  de  la  respiration.  Ces  symptômes  ont  p^•^ 
gressivement  augmenté  d'intensité  depuis  cette  époque,  et  Je  se^J 
traitement  actif  mis  ea  usage  a  consisté  dans  l'applicatioii  4'im  vési- 
catoiré  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  il  y  a  environ  cinq  p^  ^if 
jours. 

Étal  du  malade  au  moment  de  Ventrée,  —  Face  amaigrie,  anxieuse 
lèvres  décolorées,  chairs  molles  et  flasques  ;  Couche  amère,  0^ 
teuse,  langue  blanche  et  sale,  pas  de  vomissement,  pas  d'appélj^, 
diarrhée,  cinq  ou  six  garde-robes  liquides  chaque  jour,  ventre  spu- 
pie,  indolent,  bien  conformé;  pouls  à  4  00,  mou,  petit,  peu  copi- 
sista^t  ;  rcyspiration  haute  et  fréquente,  à  36.  Le  côté  droit  de  la 
jpoilirine  est  globuleux,  malgré  la  ipaigreur  du  sujet,  et  les  espace^ 
intercostaux  sont  trjès  dilatés,  contrairement  à  ce  qui  se  reiparqne 
à  gauche  ;  le  cœur  est  dans  sa  situation  normale,  sa  poij^te  bu^jifi- 
(iessous  du  mamelon  gauche  ;  tout  le  côté  droit  est  afosolumei^ 
mat.  A  la  percussion,  Ja  matité  se  continue  sans  ligne  de  dégiar-- 
cation  avec  celle  du  ifoie  qui  est  un  peu  refoulé  dans  l'abdomen.  {/^ 
côté  gauche  est  très  sonore.  A  r  auscultation,  Qn  entend  à  gauche 
dans  toute  la  fosse  sus-épineuse  une  respiration  manifestement 
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smpliorique  sans  râks  d'aucune  sorte.  Au  niveau  de  Tépiné  de 
Tomoplate,  cette  respiration  prend  le  timbre  bronchique  et  le  con- 
serve jusqu'à  la  base  de  la  poitrine  ;  mais  elle  paraît  s'éloigner  dé 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  descend.  La  voix  retentissante  et  pouvant 
être  comparée  à  la  pectoriloquie  dans  la  fosse  sus-épineuse  devient 
bronchique  dans  le  tiers  moyen  de  la  poitrine,  puis  s'éloigne  de 
l'oreille  à  mesure  que  l'on  gagne  la  partie  inférieure  du  thorax; 
mais  elle  conserve  jusqu'en  bas  son  caractère  broncho-pleurétique. 
Avec  quelque  soin  que  Ton  ausculte,  on  ne  trouve  aucun  râle,  soit 
pendant  les  simples  mouvements  respiratoires,  soit  pendant  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  la  toux.  En  avant,  les  phéno- 
mènes observés  sont  les  mêmes  qu'en  arrière  ;  à  gauche,  la  respi- 
ration est  pure  et  puérile  ;  à  droite,  on  ne  sent  pas  de  vibrations. 
Ce  côté  mesure  45  centimètres,  tandis  que  le  gauctie  n'en  mesure 
que  40  (Julep,  extr.  kina  2  gr.  Bagnols  \  20  gr.  Làv.  Laudanisés. 
—  Potages,  bouillons. 

L'état  du  malade  reste  le  même  les  jours  suivants,  la  diarrhée 
seule  disparaît  à  partir  du  22.  Le  24,  l'oppression  loin  de  diminuer 
a  augmenté,  il  y  a  36  inspirations;  on  pratique  la  thoracentèse, 
il  s'écoule  2372  gr.  d'un  liquide  purulent  granuleux.  Le  malade 
se  trouve  notablement  soulagé  après  l'opération»  il  peut  se  coucher 
sur  le  côté  gauche,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  depuis  plus  d'un  mois. 
Le  côté  droit  est  devenu  moins  mat  à  mesure  que  le  liquide  s'éva- 
cuait, mais  il  est  loin  d'être  complètement  sonore.  La  respiration  y 
est  moins  rude,  elle  n'a  plus  son  timbre  amphorique  et  elle  est 
mêlée  de  r41es  humides.  Le  nombre  des  inspirations  descend  à  32, 
et  k  chaque  inspiration  le  côté  droit  se  dilate  ;  il  ne  mesmre  plus 
que  42  centimètres.  Les  vibrations  y  sont  perçues  mais  plus  faibles 
qu'à  gauche. 

Le  mieux  augmente  graduellement  chaque  jour.  Le  25,  un 
vésicatoire  est  appliqué  sur  le  côté,  une  pilule  de  0,05  d'opium  est 
ajoutée  à  la  prescription  des  premiers  jours.  La  respiration  rede- 
vient caverneuse  en  haut  et  reste  longtemps  mêlée  de  râles  humides 
à  la  partie  inférieure. 

Le  4  avril,  le  malade  se  trouve  parfaitement  bien,  il  mange 
deux  portions  depuis  plusieurs  jours.  La  matité  existe  toujours 
presque  complète  à  droite,  ainsi  que  le  soufÛe  et  le  retentissement 
de  la  i^oix,  qui  cependant  perdent  chaque  jour  de  leur  rudesse. 
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Le  44  avrâ,  à  quatre  heures  du  matin,  ]e  malade  est  pris  subite- 
ment d'une  vomique,  il  expectore  sans  efforts  de  toux  ni  de  vomis- 
sement des  flots  d*un  liquide  purulent,  et  de  quatre  heures,  du 
matin  à  six  heures  du  soir  il  en  rend  assez  pour  remplir  cinq  cra- 
choirs. 

A  Vauscullation  la  respiration  est  presque  normale  dans  le  tiers 
supérieur  du  poumon  droit  ;  à  peine  perçoit-on  un  soufQe  très 
léger  au  niveau  de  Tangle  de  l'omoplate,  il  y  a  toujours  de  la 
matité. 

Les  jours  suivants  le  souffle  augmente  et  la  respiration  devient 
plus  faible  et  plus  lointaine. 

Le  ^i  avrils  nous  (rouvons  de  la  matité  dans  tout  le  côté  droit. 
En  avant,  la  respiration  est  mêlée  de  râles  ;  en  arriére  souille  et 
retentissement  de  la  voix  dans  la  fosse  sus-épineuse,  absence  pres- 
que complète  du  bruit  respiratoire  dans  le  bas  de  la  poitrine.  Le 
malade  n'a  que  92  pulsations  et  22  inspirations,  il  se  trouve  rela- 
tivement bien. 

4*'  mai.  —  Hier,  peu  de  temps  après  son  repas  du  soir,  cet 
homme  a  été  pris  subitement  de  douleur  vive  à  la  région  précor- 
diale, avec  oppression,  anxiété  extrême  et  sensation  d'étouffement. 
La  nuit  s'est  passée  anxieuse  et  agitée  ;  le  malade,  ne  pouvant 
s'étendre  dans  son  lit,  est  resté  assis  le  dos  appuyé  sur  des  oreillers, 
il  n'a  pas  dormi,  l'oppression  a  augmenté. 

A  la  visite  du  malin^  nous  le  trouvons  asphyxiant,  la  face  est  . 
anxieuse,  les  joues  pâles,  les  lèvres  cyanosées.  Il  peut  à  peine 
parler  et  profère  à  chaque  instant  des  cris  plaintifs.  Les  extrémités 
sont  froides  et  cyanosées,  le  pouls  à  peine  perceptible  aux  radiales 
ne  peut  être,  compté.  L'auscultation  et  la  percussion  de  la  poitrine 
ne  donnent  pas  pour  le  poumon  d'autres  signes  que  ceux  notés  les 
jours  précédents.  La  sensation  d'oppression  et  d'étouffement  est  la 
seule  dont  se  plaigne  le  malade,  bien  qu'il  éprouve  encore  une 
douleur  précordiale  ,  mais  moins  vive,  moins  poignante  qu'elle  ne 
rétait  la  veille:  cette  douleur  s'irradie  dans  tout  le  côté  gauche  et 
le  malade  fait  de  grands  efforts  d'inspiration. 

11  n'y  a  ni  voussure  ni  matité  anormale  à  la  région  précordiale. 
La  matité  existerait  plutôt  au  niveau  de  l'épigastre  qui  est  légère  - 
ment  tendu.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  éloignés,  mais 
les  cris  et  les  efforts  bruyants  que  fait  le  malade  pour  respirer, 
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gfAent  cGffisidérableiPQQt  rauscultaiion  du  cœur  qui  ne  fteut  lire 
prfifiquée  fiy^p  tout  le  soio  désirable.  (Potion  eordiale,  puis  Julep 
stibié'  — 15  veut,  scarif  à  la  région  préeOrdiale.) 

\je  soir  T^juxiété  est  plus  grande,  les  batlelnents  du  cœur  sent 
plus  sourds,  plus  lointains  (vésicatoire  région  précord.).  Mort  le 
î^ndeiiiain  (2  fn^i)  à  six  heures  du  matin. 

» 

Autopsie,  —  La  plèvre  droite  est  remplie  de  sérpsité  et  dé  pus. 

—  ta  sérosité  plus  légère  surnage  et  s'écoula  d'abord  presque  lijB* 
pide  lorsqu'on  ouvre  le  thorax,  plus  tard  elle  devient  trouble  ;  enfin 
la  ppucbe  infériepre  ne  contient  plus  que  du  pus  crémeux.  •—  Le 
poumon  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  i|  ad^ 
hère.  Son  tissu  est  souple  et  mou,  il  ne  renferme  pas  de  tubercules. 

—  Le  poupon  gauche,  parfaitement  sain,  est  énormément  dilaté  i 
il  s'élance  hors  de  la  poitrine  au  moment  où  Yen  enlève  le  stérnumi 
Le  pépcarde  renferme  environ  4  50  gramme^  de  liquidé  citrin  con- 
tenant des  flocons  blanchâtres,  ses  deux  feuillets  sont  tapissés  de 
viilosités  blanches,  épaisses  qui  le  recouvrent  partout  et  donnent 
au  cœur  un  aspect  réticulé  très  remarquable.  L^  foie  est  volumi- 
neux, il  adhère  supérieurement  d'une  ^çon  très  ijltime  avec  le  dia- 
phragu^e,  et  son  lobe  droit  renferme,  dans  sQp  intérieur,  une  cavité 
anfractuçuse  présentant  de  4  4  à  4  8  centimètres  de  diaQiètre^  qui 
est  pleine  d'un  pus  crémeux  et  blanc.  Cet  abcès,  très  rapproché  de 
la  face  convexe  de  Toi^ane»  est  partout  recouvert  par  le  tissu  hé- 
patique ;  il  ne  communique  ni  a?ec  la  plèvre,  ni  ayeo  le  péritoine. 

—  Le  diaphragme  est  blanchâtre,  induré  d^ns  les  points  qui  ed* 
hérent  au  foie.  —  Le  lobe  gauche  du  foie  s'étend  aur  la  face  anté- 
rieure de  l'estpmac,  c'est  à  sa  présence  qu'était  due  la  matité  épi- 
gastrique  constatée  le  dernier  jour  de  la  vie.— L|^  autres  orfaneB 
sont  sains. 

Les  lésions  relatées  dans  cette  autopsie  n'ont  été  présentées  à  lé 
Société  anatomique  que  huit  jours  après  la  mort  du  sujet.  ^-^  C'est 
en  faisant  macérer  les  pièces  dans  um  mélange  d'une  partie  de  gly- 
cérine pour  trois  parties  d'eau  (comme  rpe  Tavait  conseillé  môtl 
collègue  M.  Luton),  que  j'ai  pu  les  conserver  aussi  longtemps.  — 
On  a  pu  voir  (j^u'elles  n'avaien^  spbi  aucgne  putrjèfaetidn,  et  que  les 
tissus  tant  normaux  que  pathulogiqu^^avaienjl,  avec  leur  sQ^lesse» 
conservé  leur  coloration  intacte. 

Un  phénomèpe  stéihojBfopiqui?  imppf tai^t  |  été  ipté  dios  eè  caa  : 


c'est  le  soufOe  arophoriqu^  qui,  d'après  les  remarques  faites  pres- 
que en  même  temps  par  ti.  fiarthez  et  par  M.  Ëehier,  doit  ligurer 
désormais  parmi  les  symptômes  des  épanchements  pleurfHiqi|^s 
considérables.  Je  ne  fais  que  le  mentionner  ici.  —  Je  ne  m  ar- 
rêterai pas  davantage  à  disçutt^r  Topporlunité  de  la  thoracentèse  et 
rinfluence  qu'elle  a  pu  exercer  sur  la  marche  ultérieure  de  la  ma- 
ladie, voulant  ne  m'occuper  que  deTabcès  du  foie.  Cette  lésioh  si 
gravé,  qui  me  parlUt  avoir  été  la  maladie  principale,  est,  pendâttt 
t^ute  la  vie,  restèç  inaperçue.  Lorsque  nous  avons  interrogé  cet 
homme,  nous  avons  bien  trouvé,  d'après  ses  réponses,  une  irrégU*- 
lai'itéqui  pour  nous  restait  inexpliquée  dans  la  marche  de  son  affec- 
tion. Ce  frisson  subit  suivi  de  fièvre,  survenant  six  semaines  avant 
l'entrée  à  ThÔpital,  subitement,  sans  cause  connue,  ne  s'accompa- 
gnant  ni  d'oppression  ni  de  point  de  côté,  me  semblait  ne  pouvoir 
être  que  difficilement  aUribué  au  début  de  la  pleurésji^,  t<^ndjs  que 
trois  semaines  plus  tard  je  croyais  manifestement  cette  phlegmasie 
à  son  début  quand  apparaissaient  le  point  de  côté,  la  dyspnée, 
l'impossibilité  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  etc.  M^is  à  quoi 
rapporter  ce  frisson  quand  d'un  autre  côté  nul  symptôme  n'attjrait 
rallenlion  vers  les  organes  hépatiques  ;  pas  de  séjour  dans  les  pays 
chauds,  pas  de  coups  ni  de  contusions  sur  i'hypochondre,  pas  d'ip- 
tère,  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  de  la  digestion  au  (|é- 
but,  seulement  une  diarrhée  rebelle  mais  succédant  à  Tad- 
ministration  d'un  purgatif  salin.  11  est  probable  qu'en  observant  le 
malade  dés  les  premiers  jours,  on  aurait  pu,  par  l'examen  direct, 
reconnaître  l'hépatite  et  la  combattre  alors  par  des  moyens  efficaces. 
Mais,  lorsque  nous  le  vîmes,  la  pleurésie  existait  déjà,  le  seul  symp- 
tôine  qui  restât  du  côté  du  foie,  le  refoulement  vers  la  cavité  ab- 
dominale, pouvait  très  bien  être  mis  sur  le  compte  de  l'épanche- 
ment  pleùrétique,  et  la  diarrhée  faire  craindre  que  cet  épanche- 
inent  ne  fût  lié  à  une  diathèse  tuberculeuse. 

Ce  n'est  pas  par  suite  d'une  communication  directe  de  sa  cavité 
avec  celle  de  la  plèvre  que  l'abcès  du  foie  a  déterminé  la  produc- 
tion de  la  pleurésie.  Nulle  part  le  pus  de  cet  abcès  ne  s'est  épanché 
au  dehors,  puisque  partout  il  était  entouré  d'une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  lîépatique  ;  mais  par  voisinage  la  phlegmasie 
s'est  étendue,  à  travers  le  tissu  du  foie,  d'abord  au  péritoine,  ensuite 
au  diaphragme,  puis  à  la  plèvre.  Enfin,  ^lus  tard,  ef  touJQMfspar 
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voisinage,  rioflaminatioD  s'est  (Propagée  de  cette  séreuse  au  péri- 
carde et  a  entraîné  la  mort.  Quant  à  la  cause  première  de  l'hépatite, 
elle  reste  pour  nous  complètement  inconnue. 


19.  M.  Du  four  montre  un  produit  de  cmiception  expulsé  à  deux 
mois  de  grossesse.  L'avortement  a  été  déterminé  par  des  excès  de 
coït.  La  caduque  utérine  a  été  expulsée  complètement,  par  lam* 
beaux,  vingt-quatre  heures  avant  la  sortie  de  Fœuf. 

On  distingue  très  bien  les  villosités  du  chorion,  la  cavité  amnio- 
tique, mais  on  ne  voit  pas  de  traces  d'embryon. 


f  4.  M.  Guyot  ÏBii  voir  une  rafd  hypertrophiée  sans  leucémie, 

Cbalaigne  esta  Paris  depuis  Tâge  de  seize  ans,  elle  en  a  soixante- 
cinq  ;  elle  a  plusieurs  fois  habité  des  chambres  humides  ;  elle  n'a 
jamais  souffert  de  la  misère. 

Apparition  des  règles  à  dix-neuf  ans,  sans  trouble  de  la  santé. 
Depuis  lors  menstruation  régulière,  peu  abondante.  La  suppression 
des  règles  n'a  pas  provoqué  d'accident,  et  la  malade  ignore  q  quelle 
époque  elles  ont  cessé.  Pas  d'enfant. 

Indispositions  fréquentes,  mais  pas  de  maladie  grave,  sauf  à 
Vàge  de  di.v-sept  ans  ;  Châtaigne  eut  alors  une  fièvre  maligne. 

Diarrhée  habituelle  depuis  cinq  ans.  Une  tumeur  de  ta  jambe 
gauche  a  fait  entrer  4a  malade  à  Thôpital  Saint-Antoine,  il  y  a  trois 
ans.  Au  bout  de  quarante  jours,  la  tumeur  avait  disparu  et  la  ma- 
lade quitta  l'hôpital  ;  mais  elle  fut  prise  d'un  oedème  des  deux  mem- 
bres abdominaux,  elle  dut  garder  la  chambre  pendant  trois  mois. 
Depuis  lors  la  malade  n'a  pu  se  rétablir  et  elle  a  dû  renoncer  a 
tout  travail.  Il  y  a  trois  mois  environ,  survint  une  très  grande  dif- 
ficulté à  soulever  la  jambe  gauche ,  la  malade  étant  debout  ; 
au  lit,  les  mouvements  sont  parfaitement  conservés  dans  les  deux 
jambes.  Cbalaigne  a  été,  il  y  a  six  semaines,  à  PHôlel-Dieu  pen- 
dant quinze  jours,  pour  une  vive  douleur  dans  la  jambe  gauche  ; 
elle  a  quitté  l'hôpital  assez  bien  portante,  débarrassée  de  la  dou- 
leur, mais  toujours  avec  la  même  difficulté  dans  la  marche. 
Vers  cette  époque,  la  malade*  a  remarqué  k  ses  membres  infé- 
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lîeurs  des  taehes  bleuâtres  qui,  d*abord  rares,  sont  devenues  très 
abondantes. 

Jamais  de  fièvre  intermittente. 

È\ai  actuel  :  Maigreur  très  grande,  faiblesse  excessive  de  la  pa* 
rôle  ;  sujet  dans  un  état  de  cacliexie  1res  avancé. 

Taches  de  purpura  de  dimensions  variables  et  formant  de  larges 
eccbymoses  aux  jambes ,  aux  cuisses ,  aux  fesses  et  aux  avant- 
bras. 

Les  gencives  sont  saignantes. 

Pouls  très  faible,  à  80. 

Respiration  dyspnéique,  et  c'est  pour  celte  gêne  de  la  respira- 
tion que  la  malade  entre  à  rhdpilal.  Expectoration  de  crachats  mu- 
queux,  teints  de  sang.  Pas  de  matité  à  la  percussion,  râles  dans 
toute  rétendue  des  deux  poumons  ;  râles  muqueux  assez  fins  à  la 
base. 

Le  flanc  gauche  est  distendu  par  une  tumeur  qui  a  pour  limite 
supérieure  la  huitième  côte,  et  pour  limite  inférieure  le  ligament  de 
Fallope,  et  qui,  on  dedans,  dépasse  la  ligne  blanche  et  la  partie 
interne.  Cette  tumeur  a  le  bord  tranchant  des  rates  hypertrophiées  ; 
en  bas,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  on  peut,  pour  ainsi 
dire,  relever  le  bord  inférieur  de  la  tumeur,  Tisoler  de  la  fosse 
iliaque  et  lui  imprimer  quelque  mouvement. 

A  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs, 
sillon  très  net  qui  partage  cette  tumeur  en  deux  parties  distinctes. 

Matité  absolue.  Absence  de  fluctuation.  Pas  de  douleur  à  la 
pression. 

Voici  les  renseignements  que  j*ai  pu  obtenir  de  la  malade.  Il  y 
a  cinq  ans,  un  médecin,  appelé  pour  un  violent  mal  de  gorge,  aurait 
fixé  pour  la  première  fois  Tatteniion  de  la  malade  sur  une  tumeur 
située  dans  le  flanc  gauche,  et  occupant  alors  la  fosse  itiaque.  Dé- 
veloppement presque  insensible  pendant  quatre  ans,  et,  il  y  a  cinq 
mois,  cette  tumeur  avait  à  peine  la  moitié  du  volume  actuel.  Du 
reste,  sauf  quelques  élancements  fort  légers ,  cette  tumeur  n*a 
jamais  causé  de  douleur  ;  quelquefois  elle  était,  au  dire  de  la  ma- 
lade, le  siège  d'un  bruit  de  glou-glou. 

.  Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  un  utérus  petit,  parfaitement 
mobile,  et  je  ne  puis  atteindre  la  tumeur. 

L'absence  de  fièvre  intermittente ,   de  douleur  dans  lé  flanc 
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à  atteindre  avec  le  doigt  qui  était  obligé  de  passer  en  arrière  de  la 
tumeur.  Du  reste,  les  règles  manquaient  depuis  plus  de  huit  mois, 
et  il  était  évident  que  le  ventre  était  soulevé  par  une  masse  liquide 
et  fluctuante,  et  non  par  un  fœtus  ;  enûn,  la  malade  affirmait  posi- 
tivement ne  pas  êlre  enceinte. 

Le  4  0  mars  dernier,  M.  Barlh  enfonça  dans  la  tumeur  un  trocart 
un  peu  au-dessus  du  pubis,  puis  il  lit  ressortir  de  dedans  en  dehors 
la  pointe  de  Tînstrument  à  4  0  centimètres  plus  haut.  Par  ces  deux 
oriGces  fut  introduit  un  tube  de  caoutchouc  libre  par  ses  deux  ex- 
trémités et  plongeant  par  sa  partie  moyenne,  percée  de  trous,  dans 
rinlérieur  de  la  poche.  Cet  écoulement  graduel  et  constant  devait, 
dans  l'esprit  de  Topérateur,  faciliter  la  réduction  du  kyste.  Il  y  eut 
un  peu  de  péritonite  locale ,  facilement  calmée  par  des  bains  et 
des  applications  émollientes  ,  et  quinze  jours  après ,  le  25  mars  , 
rélat  de  la  malade  était  tellement  satisfaisant,  qu'elle  put  être  pré- 
sentée à  l'Académie  de  médecine  Elle  portait  son  tube  qui  per- 
mettait de  faire  des  injections  d'abord  détersives,  puis  un  peu  plus 
tard  iodées.  Quand  on  laissait  passer  plusieurH  jours  sans  faire 
d'injection,  le  liquide  s'altérait,  il  prenait  une  couleur  plus  foncée 
et  une  certaine  odeur.  Le  kyste  se  rétractait  sensiblement;  car  le 
jour  de  l'opération  on  avait  retiré  un  grand  seau  de  liquide  rou- 
geâtre,  et  au  commencement  de  mai  on  ne  pouvait  plus  guère  in- 
jecter que  la  valeur  d'une  seringue  et  demie  à  hydrocèle.  Malgré 
cette  rétraction ,  le  ventre  gardait  un  volume  considérable  ,  qui 
n'était  plus  en  rapport  avec  l'étendue  du  kyste. 

Fatiguée  d'un  traitement  qui  avait  déjà  donné  de  bons  résultats, 
mais  qui  durait  depuis  plus  de  deux  mois,  la  malade,  dans  un  accès 
d'impatience,  arracha  son  tube,  et  demanda  le  lendemain  sa  sortie 
de  l'hôpital.  Elle  lui  fut  accordée. 

Le  27  mai,  elle  se  présente  à  la  consultation  de  M.  Barth ,  dans 
un  état  alarmant  :  souffrances  vives  ,  faciès  altéré.  Elle  refuse  de 
reprendre  son  lit  à  l'hôpital ,  et  retourne  à  Neuilly ,  d'où  elle  était 
venue.  Le  soir  même  elle  revient  à  Paris,  et,  fatiguée  de  douleurs 
très  vives,  elle  demande  avec  instance  son  admission  à  l'hôpital. 

A  quatre  heures  du  matin ,  la  malade  accouclie  d'un  fœtus  mort^ 
de  six  à  sept  mois. 

Une  péritonite  suraiguê  se  déclare ,  et  la  mort  arrive  dans  la 
soirée  du  28. 
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A  Vautopsie,  on  trouva  :  Tutérus  ne  présentant  rten  autre  que  les 
traces  d*un  accouchement  récent  ;  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  purulent  épanché  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  intestins 
rouges  et  vascularisés.  Le  kyste  de  Fovaire ,  gros  comme  une  tète 
d'enfant,  est  rompu  à  sa  partie  supérieure,  où  il  existe  une  déchi- 
rure de  4  5  millimètres  environ  dans  sa  plus  grande  dimension. 
Autour  de  la  rupture,  les  parois  sont  peu  épaisses  et  peu  résistantes. 
En  arrière,  à  la  place  de  Tovaire,  existe  une  masse  gélatineuse 
de  la  grosseur  du  poing,  qui,  pour  M  Barth,  est  du  cancer  colloïde, 
et  qui,  en  dehors  de  toutes  autres  circonstances,  eût  été  un  obs- 
tacle absolu  à  la  guérison.  La  paroi  abdominale  adhère  très  solide- 
ment au  niveau  des  deux  ouvertures  faites  par  le  trocart. 

Il  est  très  probable  que  la  rupture  du  kyste  a  eu  lieu  ou  le  ?7  mai, 
pendant  les  trois  voyages  de  Paris  à  Neuilly  et  réciproquement,  ou 
bien  la  nuit  du  ^7,  au  moment  même  de  Taccouchement. 

Après  l'interrogatoire  et  Texamen  minutieux  auxquels  on  avait 
soumis  la  malade ,  aucun  des  médecins  qui  la  vii^nt  à  plusieurs 
reprises  navaient  soupçonné  une  grossesse.  Celle-ci  ne  fut  entra- 
vée ni  par  les  injections  ni  par  les  succussions  que  Ton  pratiquait 
presque  journellement  sur  la  tumeur. 

Devant  un  cas  semblable,  que  fallait  il  faire  ?  On  ne  pouvait  res- 
ter inactif.  Ce  kyste  avait  un  volume  énorme  et  continuait  à  s'ac- 
croître. Une  simple  ponction  aurait  laissé  le  liquide  se  reproduire, 
et  eût  nécessité  de  nouvelles  opérations.  Si  l'on  avait  fait  des  ponc- 
tions répétées ,  on  aurait  pu,  sentant  une  autre  tumeur  placée  en 
arrière  de  la  première,  songer  à  un  kyste  multiloculaire  et  perforer 
Tutérus  dans  une  tentative  de  ponction  profonde.  M.  Barth  a  pensé 
se  mettre  à  Tabri  de  ces  inconvénients  et  de  ces  dangers  en  insti- 
tuant le  traitement  par  la  sonde  à  demeure. 

Toutes  ces  questions  ont  été  pesées  alors  qu'on  ne  soupçonnait 
pas  la  grossesse  ;  si  elle  avait  été  connue  ,  quelle  eût  été  la  con- 
duite à  tenir  ?  N'eût-il  pas  fallu  au  moins  évacuer  la  poche  qui 
comprimait  l'utérus  ? 

M.  Cruveilhier  pense  que  celte  ponction  eût  été  nécessaire,  d'au- 
tant plus  que  la  situation  du  kyste  en  avant  de  l'utérus  était  une 
circonstance  exceptionnelle  très  favorable.  Les  kystes  ovariques 
sont  le  plus  souvent  placés  en  arrière  de  Tutérus ,  celui-ci  était 
repoussé  sous  la  paroi  abdominale.    M.  Cruveilhier  aurait  une 
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grande  répugnance  a  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  des  kystes 
abdominaux  ponctionnés.  A  plusieurs  reprises  il  a  vu  ce  mode  de 
traitement  suivi  des  revers  les  plus  rapides.  Deux  malades  suc- 
combèrent ainsi  à  une  péritonite  suraiguë.  L'une  avait  un  ancien  sac 
de  hernie  ombilicale  rempli  de  sérosité  ;  Tautre,  une  jeune  femme 
de  vingt-quatre  ans,  avait  un  kyste  de  l'ovaire.  Sur  toutes  deux  on 
avait  laissé  une  sonde  dans  la  tumeur. 

M.  Giraldès.  M.  Barth  nous  a  dit  que  le  liquide  évacué  lors  de  la 
ponction  était  rougeâtre  et  un  peu  filant.  N'était-ce  pas  là  une  indi- 
cation qu'on  n'avait  pas  a0aire  à  un  kyste  simple  ?  Chaque  fois  que 
j'ai  rencontré  de  ces  sortes  de  kystes  sans  coqnplication ,  j'ai  tu 
les  injections  iodées  ne  déterminer  aucun  accident ,  et  produire  |fi 
rétraction  des  parois  et  même  leur  adhésion.  Mais  ,  au  contraire  , 
chaque  fois  que  l'on  trouve  ce  liquide  rouge,  poisseux,  qui  souvent 
renferme  des  cristaux  de  cholestérine,  l'iode  est  au  moins  inutile, 
peut-être  même  nuisible.  En  pareil  cas ,  je  regarde  coram^  pré- 
cepte de  ne  rien  faire.  Peut-être  M.  Barth,  en  considérant  l'aspect 
spécial  du  liquide  évacué,  eût-il  pu  rester  dans  la  réserve. 

M.  Barth  Tout  semblait  annoncer  ici  que  le  kyste  était  sin^ple. 
Les  parois  en  étaient  tellement  minces  qu'on  avait  d'abord  songé  à 
une  ascite  ;  la  fluctuation  était  très  facile  à  percevoir.  Le  liquide 
avait  une  couleur  très  légèrement  rosée  et  était  très  peu  épais  ;  jl 
coulait  avec  facilité  par  le  tube  de  caoutchouc.  Du  reste ,  avant 
d'employer  soit  une  eau  chlorée ,  soit  une  liqueur  iodique ,  nous 
nous  étions  assurés  que  ces  injections  ne  coagulaient  pas  le  liquide 
du  kyste. 

St.  M.  Barth  présente  une  seconde  pièce  :  ce  sont  des  tumet4r$ 
déi)eloppêes  autour  du  pancréas  et  dans  Vépaisseur  de  la  fate. 

Un  homme  de  trente  ans  avait  passé  quelques  jours  à  l'hôpital 
pour  un  embarras  gastrique  peu  grave.  Au  bout  d'une  semaine)  |1 
y  rentre  pour  une  fièvre  muqueuse  qui  dure  quinze  joiirs,  et  ào^^ 
la  convalescence  se  prononce  au  bout  de  ce  temps,  mai?  il  éprouvç 
toujours  des  mouveçjerils  de  fièvre  pénibles ,  il  est  pâle ,  abattu  et 
tousse  fréquemment.  Le  visage  preijait  en  même  temps  unç  cou- 
leur particulière  plus  jaune  quç  celle  de  la  phthisie  çt  moins  foncç^ 
que  celle  du  cancer.  On  diagnostique  cependant  i^aç  phthisiç 
miiiaire.  —  Lg  maltfde  mevrt. 


L'autopsie  montre  les  poufpoos  et  le  cœur  pariaitemeat  mt^ 
maux.  Mais  toiiç  les  gauglions  qui  entoureut  le  pancréas,  dans 
Tépai^seur  du  mésocoloa  trausverse,  sont  jaunâtres  et  durs  ;  ila 
constituent  une  masse  plus  grosse  que  le  poing.  La  rate  est  ell^ 
même  farcie  de  petites  tumeurs  de  même  couleur  et  de  même 
aspect,  arrondies  et  en  général  du  volume  d'un  gros  pois.  Ënoutrt 
V^aiie  en  totalité  a  augmenté  d  un  tiers  environ  de  son  volume. 


99.  M.  Foucher  montre  un  doigt  indicateur  gQuch$  egpUrpé  pour 
mfi  ostéo-myélite  de  sa  première  phalange. 

Le  malade  était  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  un  peu  lympha- 
tique. U  y  a  huit  mois,  son  doigt  augmenta  de  volume  sans  lui 
causer  de  douleur;  mais  deux  mois  plus  tard  ,  il  éprouvait  une 
|i)Uffrance  vive,  profonde  et  pulsatile.  La  peau  était  intacte,  le  doigt 
dur  au  pourtQur  et  d'une  mollesse  élastique  au  centre. 

Après  remploi  inutile  de  divers  topiques ,  le  malade  entra  à 
l'hôpital,  et  le  26  mai,  M.  Guérin  amputa  par  la  méthode  ovalaire 
le  doigt  avec  la  moitié  du  métacarpien. 

•9ur  les  parties  latérales  de  la  première  phalange,  de  chaque 
e^té,  existent  deux  petites  fistules  qui  conduisent  sur  Tos.  Le  tissu 
cellulaire  est  épaissi  et  induré  et  détermine  le  gonflement  fusiforme 
ëu  doigt.  Lés  gaines  tendineuses  sont  un  peu  vascularisées,  les  ten- 
é<ms  sont  intacts.  L'articulation  métacarpophalangienne  ofire  un 
peu  de  rougeur  sur  la  synoviale.  Même  état  de  rarticulation  de  la 
Itconde  phalange. 

La  première  phalange  est  hypertrophiée;  elle  a  un  volume 
presque  double  de  l'état  normal.  Elle  est  cylindrique,  plus  longue 
de  \  centimètre  que  celle  du  côté  opposé.  Sa  surface  est  régulière 
il  couverte  d'un  périoste  épais  et  adhérent,  au-dessous  duquel  on 
trouve  quelques  couches  osseuses  de  nouvelle  formation.  La  lame 
compacte  est  saine.  La  portion  spongieuse  et  le  canal  médullaire 
SQut  remplis  d'une  matière  qui  offre  deux  aspects  différents. 
P'abprd  une  couche  de  2  millimètres  d'épaisseur  qui  tapisse  la 
lame  compacte  ;  ellp  est  d'un  gris  rosé,  gélatioiforme ,  demi-irauj|* 
parente,  traversée  de  fines  trabécules  de  tissu  osseux.  Elle  çst 
formée  de  substance  plastique  et  de  moelle  des  os  parcourues  par 
quelques  vaisseaux.  Au  dedans  de  cette  première  «ouoh^,  et  d«pf 
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rintérieur  du  canal  médullaire  qu'elle  remplit  complètement ,  se 
trouve  une  matière  molle ,  caséeuse ,  d'un  jaune  pâle ,  opaque, 
mêlée  de  détritus  osseux.  A  Textrémité  supérieure  de  l'os  est  un 
petit  séquestre  invaginé ,  encore  adhérent  par  quelques  points  de 
son  pourtour.  Cette  matière  puriforme ,  presque  difHuente,  a  un 
aspect  qui  tranche  nettement  avec  celui  de  la  couche  précédente. 
Elle  n'est  pas  vasculaire  et  le  microscope  n'y  fait  voir  que  des 
globules  de  pus  sans  mélange  de  tubercule. 

M.  Foucher  insiste  sur  l'analogie  d'aspect  qui  existe  entre  cette 
pièce  et  l'infiltration  tuberculeuse  des  os.  Il  se  prononce  pour  une 
ostéo-myélite  suppnrée  au  centre  et  entourée  d'une  lame  plastique. 
11  se  fonde  sur  l'intégrité  de  la  lame  osseuse  compacte,  sur  l'ab- 
sence de  tubercule  constatée  au  microscope,  enfin  sur  la  délimita- 
tion très  nette  de  la  lésion.  Du  reste,  le  présentateur  n'entend  pas 
nier  le  tubercule  des  os  ;  il  en  a  lui-même  fourni  plusieurs  exemples 
à  la  Société  et  a  pu  se  convaincre  de  l'exactitude  des  descriptit>n8 
de  M.  Nélaton. 


S4.  M.  Vulpian  fait  voir  nne  portion  de  poumon  tuberculeux. -^ 
Le  malade  sur  lequel  il  a  été  pris  est  mort  asphyxié  par  une  bron- 
chite suffocante  avec  congestion  du  poumon.  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable ici,  c'est  que  tous  les  petits  tubercules  qui  se  présentent  à 
la  surface  de  la  couperont  percés  d'un  petit  trou  central.  Il  semble 
donc  rationnel  d'admettre  que  ces  tubercules  sont  développés  dans 
le  poumon  sur  les  parois  des  petites  ramifications  bronchiques.  C'est 
là  un  point  qui  réclame  de  nouvelles  recherches ,  et  sur  lequel 
M.  Vulpian  appelle  l'attention  de  la  Société. 


Fractures  de  côtes;  emphysème  sous-cutané  ;  pneumonie  trau- 
MATiQUE;  HYDRO-PNEUMO-THORAX.  —  Observation  par  M.  Labé, 
interné  des  hôpitaux. 

Nicolas  Krimer,  âgé  de  cinquante-un  ans,  entre  à  la  Charité 
le  5  mai.  Chute  d'un  deuxième  étage,  environ  une  heure  avant 
l'entrée  à  l'hôpital.  Pas  de  perte  de  connaissance,  ni  le  moindre 
trouble  de  la  mobilité  ou  de  la  sensibilité.  La  chute  a  surtout 
porté  sur  le  sacrum ,  elle  a  produit  une  légère  plaie  à  la  région 
parotidienne  droite.   Pas  de  céphalalgie  notable.  Le  malade  est 
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pâle,  anéanti,  et  il  respire  pénâWement,  mais  cette  anxiété  de  la 
respiration  paraît  être  plutôt  sous  la  dépendance  d'une  commotioii 
générale  que  d'une  lésion  tboracique,  car  les  pressions  exercées  sur 
les  côtes  pour  chercher  une  fracture  ne  déterminent  ni  douleur,  ni 
mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Pouls  faible.  Potion  cordiale. 

6.  Vingt  heures  environ  ^près  la  chute,  on  constate  de  Temphy- 
sème  sous-cutané,  limité  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  gauche 
de  la  poitrine.  Le  malade  croit  avoir  craché  un  peu  de  sang  au 
moment  de  Taccident.  Ces  deux  signes  de  fracture  portent  à  en 
rechercher  avec  phis  de  soin  encore  les  signes  physiques  ;  ils  ne 
sont  pas  plus  appréciables  que  la  veiHe.  Respiration  un  peu  moins 
pénible  ;  toux  sans  crachats;  lièvre.  (Le  malade  affirme  se  bien 
porter,  ne  tousser  ni  cracher  avant  sa  chute.)  Signes  fournis  parla 
percussion,  nuls  ;  par  Tauscultation  on  perçmt  déjà  un  peu  d*en* 
gouement  pulmonaire.  Saignée. 

7.  La  fièvre  augmente.  Pas  de  signes  cérébraux.  Les  mouvements 
des  membres  supérieurs  sont  devenus  plus  douloureux  et  empê- 
chent le  malade  de  se  servir  d*un  crachoir  (les  crachats  s(mt  per- 
dus) ;  mais  la  percussion  et  Fauscultation  révèlent  :  1  <*  à  droite,  un 
peu  de  matitoetdes  rftles  muqueux  à  grosses  bulles  ;  S°  à  gauche, 
une  matité  plus  prononcée  et  du  souffle  bronchique  surtout  au 
niveau  de  Tangte  inférieur  de  Tomoplate  ;  résonnance  plutôt  exa- 
gérée qu'affaiblie  dans  la  région  sous-claviculaire.  Potion  stibiée. 
L'emphysème  &ou8- cutané  a  un  peu  diminué.  Il  n'y  a  pas  de  trace 
de  contusion  au  thorax,  ni  même  au  sacrimi  ;  cette  dernière  région 
est  cependant  douloureuse. 

S.  En  auscultant  la  région  du  cœur,  à  la  visite  du  soir,  on  est 
frappé  d'entendre  un  lintement  métatUqae^  type,  et  se  reproduisant 
à  chaque  mouvement  de  systole  du  cœur  avec  une  grande  régula- 
rité, que  dix  minutes  environ  d'examen  ont  permis  de  constater; 
ce  bruit  ne  s'entend  pas  en  tout  autre  point  de  la  poitrine,  et  il  est 
parfaitement  limité  à  la  région  du  cœur.  Matité,  souille,  fièvre,  etc., 
persistent.  Même  traitement. 

9.  Le  tintement  métallique  a  disparu.  Même  état  d'ailleurs.  On 
a  pu  recueillir  quelques  crachats  :  ils  sont  purulents,  non  sanguins. 
Même  traitement.  Vésicatoire. 

40.  On  entend  de  nouveau  un  peu  de  tintement  métallique, 
mais  cette  fois  sous  l'aisselle  gauche;  il  ne  se  répète  pas  longtemps, 
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et  ne  oolnside  pas  avec  lea  meiiyemeQtâ  du  cœttr.  La  inatUé 
eceupe  tout  le  côté  gauche  \  souffle  bronchique  ;  à  droite,  gros 
rfties  et  bruit  respiratoire  faible.  Crachats  purulents  abondatits. 
Fièvre.  Grand  abattement.  Julep  kermès. 

4  4.  On  a  perçu  encore  une  ou  deux  fois  le  tintement  métal- 
lique ;  il  n'est  plus  isochrone  aux  mouvements  systoliqùes  du  cœur, 
mais  il  s'est  montré  pendant  deux  ou  trois  inspirations  assez  élsi- 
guées  Tune  de  Tautre.  Le  malade  s'afhiisse  de  plus  en  plus.  Pouls 
petit,  fréquent. 

48,   Mort. 

Autopsie,  —  4°  l^ërosité  purulente  et  ianguinolente  (gris-rou- 
geâtre),  abondante  ^ians  la  plèvre  gauche ,  avec  quelques  fausses 
mep^branes  encore  molles  et  peu  adhérentes. 

%^  Fracture  de  la  première  côte  gauche,  avec  petit  pertuis  de  la 
plèvre  pariétale  au  niveau  de  la  fracture,  et  perforation  de  la  plèvre 
viscérale  au  point  correspondant  du  sommet  du  poumon. 

3^  Cette  perforation  conduit  à  un  petit  foyer  purulent  ;  le  quart 
8Q|)érieur  environ  du  poumon  gauche  est  en  effet  le  siège  d'une 
bépatisation  grise  très  marquée,  avec  petits  foyers  à  fond  grisâtre, 
ayant  même  l'aspect  et  Todeur  d'un  commencement  de  gangrène. 
La  base  du  poumon  gauche  et  tout  le  poumon  droit  sent  légère- 
ment engoués. 

4^  Fractures  des  première ,  quatrième ,  sixième ,  septième  et 
huitième  côtes  droites ,  sans  perforation  de  4a  plèvre ,  pi  même 
déchirure  des  feuillets  fibreux  externes  et  internes.  Les  deux  frag- 
ments de  la  première  côte  sont  très  mobiles;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  ceux  des  quatrième^  sixième,  septième,  et  huitième  côtes, 
qui  sont  engrenés  l'un  dai)s  Tautrc  et  ne  donnent  aucune  crépita- 
tion jusqu'à  ce  qu'on  produise  leur  déplacement.  ^Ces  factures 
n'ont  donc  été  appréciables  qu'après  la  mort  et  par  la  faee  interne 
éea  côtes,  l'épafsseur  des  parties  molles  masquant  le  peu  de  mobi- 
lité qui  existe  entre  les  fragments.) 

5*  Le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains. 
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Division  CONGÉNITALE  du  ^oïlè  du  palais,  par  M.  SirèdÈy,  iniëriii 

des  hôpîtaut. 

MadaïqeB...,  âgée 4e  cipqMaoterquatre  aos. 

QBtie  lénime,  atttsint^  d'aliénation  générale,  pré^paUit,  à  S0|^ 
arrivée  dans  le  s^rvici^  (M.  Falret,  Salpê(rière),  pne  grande  exci- 
tation maniaque  qui  ne  ï^  quittée  que  quelques  heures  ^vapt  ^ 
mort,  pdur  être  remplacée  par  un  état  de  coma  et  de  prostration 
cpnsidéral^le,  qui  a  dqré  seplement  six  heures  après  If^squelles  ^ 
ip^lade^'est  éteinte  le  31  janvier  4856. 

Dès  le  premier  jour  de  paon  arrivée  dans  le  service,  cette  malade 
pa'avait  frappé  par  le  timbre  de  sa  voix  nasonnée»  la  génp  qoViif 
éprouvait  dans  la  pronopçiation,  et  la  difficulté  qpe  j*avais  ipoi- 
^éme  à  comprendre  ce  qif'el|e  dis^i^.  Lui  ayant  dope  fai^  ouvrir 
la  bouche,  j'ai  cqnstaté  Texistenfîe  d'une  divisioa  congénitale  dv 
jroile  du  palais  dan^  ré(ep(}ue  de  deux  centimètres  environ. 

N'ayant  pu  observer  assea  longtemps  cette  malade,  n'ayj)nt  |}|f 
obtenir  aucun  repseigqepient  spr  ses  antécédents,  et  Tét^f  d'allé- 
patioa  dans  lequel  elle  était  tombée  étant  arrivé  à  un  degré  tel  quç 
j'ai  dû  renoncer  à  la  possibilité  de  recueillir  mon  observation  d'upe 
miinière  complète,  je  dois  donc  me  borner,  abstraction  faite  de  tout 
ce  qui  a  rapport  à  la  ipaladie  mentale  à  laquelle  elle  a  sppcombé, 
à  lie  parler  que  de  la  lésion  du  voile  du  palais,  et  des  symplômef 
l^iocipaux  qu'elle  présentait  pendabt  la  vie. du  côté  4^  |^  phppf^» 
Mon  et  de  la  déglutition.  JËnfin  pops  hasarderons  quelques  réflexipos, 
surtout  au  point  do  vpe  apaton^ique  et  chirurgical. 

La  pronopçiation  de  }^  malade  était  ex^rêmi^ment  défept^^^se. 
Paiiait-elle  à  voix  liasse  dans  les  rares  et  courts  moments  dp  c^lqoe 
et  de  tranquijli^ ,  il  était  impossible  de  la  comprendre,  ,et  toutes 
les  pu9m;es  des  sops  qui  ches  un  individu  dopt  je  voile  dp  palais 
est  normalement  constitué,  en  se  mariant  les  unes  aux  autres,  rep- 
leut la  prononciation  franchiB,  net^e  et  pure,  venaippt  sp  con- 
fondre chef  nptre  malade  ep  un  ))ruit  sourd ,  obscur  e^  pasonoé. 

Était-elle  excitée  au  contraire,  si  elle  chantait,  créait  ou  (^pp^ 
hdt,  apipiée  par  la  colère  par  exemple,  1^  pronopciatiop  ^^^ïf.  ))f  au- 
poup  plus  franche,  et,  saps  peine  alprs,  op  enteadi^it  çp  flp'^Uf» 
disait. 

Quant  à  la  d^^titiop,  eU^  9>'is9s^^m^.i!mi  mw^  I  Wtt  «# 
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normale.  Jamais  les  boissons  ne  revenaient  par  le  nez.  Pourtant 
lorsque  la  malade,  qui  avait  un  appétit  considérable,  se  pressait 
trop  d'avaler,  il  y  avait  souvent  un  arrôt  du  bol  alimentaire  dans 
la  partie  supérieure  des  voies  digestives,  et  Ton  voyait  alors  la 
malade  tendre  le  cou,  larmoyer,  exécuter  de  nombreux  mouve- 
ments de  déglutition,  sans  doute  impuissants,  jusqu'à  ce  que  le 
bol  alimentaire  fût  descendu  dans  Tœsophage. 

Lorsqu'on  examine  la  disposition  anatomique  des  parties  avant 
la  dissection,  on  reconnaît  qu'il  existe  une  division  du  voile  du 
palais  ;  les  deux  moitiés  sont  séparées  par  un  espace  de  1 8  milli- 
mètres. Leur  réunion  à  leur  partie  antérieure  présente  une  courbe 
assez  étendue  qui  produit,  dans  presque  toute  la  hauteur  du  voile, 
le  même  écartement  que  nous  avons  signalé. 

L'épaisseur  du  voile  du  palais  est  moindre  qu'à  l'état  normal. 
Elle  va  en  augmentant  depuis  le  sommet  de' la  division  jusqu'à 
la  luette  où  elle  acquiert  7  à  8  millimètres.  Le  sommet  de  la 
division  qui  forme  la  courbe  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut 
est  formée  par  un  bord  mince,  tendu,  transparent,  qui  a  à  peine 
un  millimètre  d  épaisseur  :  considération  importante  à  noter  au 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire.  A  l'extrémité  inférieure 
de  chaque  bord  de  la  division,  on  rencontre  un  petit  tubercule 
assez  épais,  bien  saillant,  qui  est  formé  par  chaque  moitié  de  la 
luette  ;  au-dessous,  on  voit  le  pilier  postérieur  qui  vient  former  le 
bord  inférieur  de  chaque  moitié  du  voile.  On  aperçoit  le  pilier  an- 
térieur qui  remoi^te  sur  la  face  antérieure  de  chaque  moitié  du 
voile.  L'excavation  amygdalienne  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  deux  moitiés  du  voile  sont  parfaitement  symétriques  sous  le 
rapport  de  leur  disposition  et  de  leurs  dimensions. 

Le  bord  alvéolaire  supérieur  est  dépourvu  de  dents.  11  ne  reste 
qu'une  raciue  à  peine  saillante  :  ô'est  celle  de  la  deuxième  molaire 
droite. 

Quand  on  rapproche  les  deux  mâchoires,  on  reconnaît  que  la 
courbe  du  bord  alvéolaire  supérieur  tombe  en  dedans  de  celle  du 
maxillaire  inférieur,  qui  emboîte  complètement  le  premier. 

La  distance  de  la  luette  à  la  face  antérieure  du  bord  alvéolaire 
supérieur  est  de  7  centimètres  ;  la  hauteur  de  la  division  est  de 
2  centimètres  et  demi.  Il  reste  donc  4  centimètres  et  demi  du 
fdmmet  de  la  division  au  bord  alvéolaire  supérieur. 
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Telle  est  la  disposition  des  parties  molles  :  quand  on  examine 
leurs  rapports  avec  les  os,  on  reconnaît  que  le  bord  postérieur  de 
la  voûte  osseuse,  au  lieu  d*étre  transversal,  forme  un  V  dont  la 
pointe  se  trouve  en  avant,  à  4  centimètre  au  delà  du  sommet  de  Ui 
division,  de  telle  sorte  que  le  bord  courbe  et  mince  formé  par  la 
réunion  des  deux  moitiés  du  voile  ne  contient  pas  de  lame  osseuse 
dans  son  épaisseur  ;  il  est  formé  simplement  par  Tadossement  des 
muqueuses  palatine  et  nasale  qui  sont  très  minces  Tune  et  l'autre  ; 
la  premier^  ne  présente  pas  les  glandules  salivaires  qu'on  y  ren- 
contre à  l'état  normal. 

Si  Ton  examine  la  pièce  par  la  partie  postérieure,  après  avoir 
fait  la  coupe  du  pharynx^  on  voit  que  la  cloison  des  fosses  nasales 
s'arrête  à  un  centimètre  en  avant  du  sommet  de  la  division,  à  la 
limitede  la  partie  osseuse  de  la  voûte  palatine.  De  là,  le  bord  infé» 
rieur  de  cette  cloison  s^élève  en  décrivant  une  courbe  à  concavité 
inférieure,  en  formant  un  angle  aigu  avec  le  voile  dont  elle  est 
complètement  séparée. 

Dissection,  —  Les  muscles  du  voile  ont  été  disséqués  sur  la 
moitié  gauche.  Celte  dissection  a  été  faite  par  la  partie  posté- 
rieure. Les  péristaphylins  interne  et  extern**  présentent  leur  dis- 
position et  leur  volume  normaux,  ainsi  que  le  pharyngo-stapbylin  ; 
ces  muscles  envoient  leurs  fibres  jusqu'à  la  ligne  médiane,  où  ils 
sont  recouverts  par  une  coucbe  muqueuse  mince ,  contenant 
quelques  glandules  peu  volumineuses.  Le  muscle  palato-staphylin 
n'existe  pas. 

La  luette  est  formée  uniquement  par  les  glandules  ;  la  couche 
glandulaire  de  la  face  antérieure  tlu  voile  présente  sa  disposition 
accoutumée. 

L'étude  anatomique  de  cette  pièce  peut  donner  lieu  à  plusieurs 
considérations  importantes  au  point  de  vue  chirurgical.  Mais  aupa* 
ravant  nous  croyons  utile  de  rappeler  la  disposition  générale  des 
parties  osseuses  dans  ce  cas  particulier.  Nous  avons  signalé  le  peu 
de  déveloftpement  des  os  maxillaires  supérieurs  dont  le  bordalvéo^ 
laire  était  emboîté  par  le  maxillaire  inférieur.  Ajoutons  que  le  bord 
alvéolaire  présente  une  hauteur  moindre  que  chez  les  sujets  ordî* 
naires.  Ne  pourrait-on  pas  rattacher  l'absence  complète  des  dents, 
ou  du  moins  leur  chute  prématurée,  à  ce  développement  incomplet 
du  squelette  de  ces  parties  ;  tandis  que  le  maxillaire  inférieur  est 
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molaires  t 

Ce  développement  moindre  des  maxillaires  snpérienrs,  dans  les 
oas  de  cette  natnre,  a  déjà  été  rencontré  par  d'aatresobserratenrs. 
et  lorsqu'il  existe  an  bec-de-liévre  unilatéral  avec  division  eorres- 
pondante  du  bord  alvéolaire  supérieur,  on  a  constaté  plusieurs  fois 
an  développement  moindre  du  maxillaire  supérieur  correspondant, 
d'oà  résultait  un  défaut  de  symétrie  dans  le  squelette  de  la  face. 

Que  eonvenait-il  de  flaire  pour  la  restauration  de  ces  parties  ? 
Il  n'existe  ici  qu'une  division  du  voile  du  palais,  les  parties  anté- 
rieures étant  réunies  ;  mais  nous  trouvons  cependant  des  circon- 
stances défavorables  dans  le  peu  de  développement  de  la  voûte  os- 
seuse, et  dans  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  du  sommet  dé 
la  division  qui  sont  minces  et  transparentes,  ce  que  nous  avons 
signalé  précédemment. 

Cependant  nous  pensons  qu'il  eût  été  convenable  de  pratiquer 
ici  une  opération  pour  la  restauration  au  moins  partielle  du  voile 
du  palais.  Chacune  des  moitiés  de  cet  organe  présente,  à  sa  partie 
inférieure,  une  épaisseur  assez  considérable  pour  qu'on  pût  espérer 
leur  adhésion  après  l'avivement  et  la  sutnre.  Cette  réunion  de  la 
partie  inférieure  des  deux  bords  de  la  division  eût  favorisé  l'appli- 
cation d'un  obturateur  pour  remédier  à  la  perforation  qui  eût  pu 
persister  à  la  partie  moyenne  de  la  voùle  palatine,  perforation  qui 
se  fût  probablement  rélrécie  graduellement,  et  à  laquelle  on  eût 
pu  appliquer  le  traitement  par  la  cautérisation  qui  a  été  emfdoyè 
plusieurs  fois  par  M.  le  professeur  Jules  Cloquet. 

Mais  il  existe  un  grand  écartement  favorisé  surtout  par  la  dis- 
position en  courbe  du  sommet  de  la  division,  et  il  eût  été  conve-r 
nafole  de  pratiquer  une  opération  accessoire  pour  favoriser  le  rap- 
prochement des  deux  lambeaux  en  les  mobilisant.  Plusieurs  au^ 
teurs  ont  proposé  des  débridements  pratiqués  dans  ce  but  de 
diverses  manières  *  tels  sont  les  procédés  de  Boux,  Dieffenbach, 
Wârren,  et  de  MM.  Mittauer,  Sédillot  et  Fei^usson. 

11  nous  sembie  qu'on  eût  pu  obtenir  un  résultat  très  satisfaisant 
en  employant  à  la  fois  le  procédé  de  Roux  et  celui  de  M.  Fer- 
gusson.  Celui  de  Roux  consiste  à  inciser  te  voile  du  palais  ûàM 
toute  son  épaisseur,  parallèlement  au  bord  postérieur  des  Os  pala- 
tins (  eoirè  incision,  partant  du  sommet  dé  la  divisioii,  se  dir%o  on 
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Miitv  dKaiô  vBe  étendue  varitble.  Le  procéâé  ûe  M,  FergtissoU 
OBDsUté  à  seekionner  la  couche  musculaire  du  voile  du  palais  ptf 
la  face  postérieure,  en  laissant  intacte  la  couche  glandulaire. 

La  première  de  ce»  incisions  a  poulr  but  de  mobiliser  les  deut 
lambeétiK  et  permet  de  les  amener  au  eoutaet  avec  facilité  ;  11' 
seconde  prévient  les  tiraillements  qui  pourraient  êtrci  exercée  en^ 
s^uiite  sur  la  suture  par  les  musclés,  dan^  les  dÎTers  mouvements 
que  l'opéré  peut  faire  eiéenter  aux  parties  «  ménie  involdttt&i^ 
rement. 

Cette  manière  d'agir  a  été  employée  avec  succès  par  M.  le  pro- 
fftsseur  f^éJaton,  sur  un  malade  qui  se  trouve  encore  dans  son  ser. 
vice.  Il  y  avait  une  division  du  voile  et  de  toute  la  voûte  palatine. 
La  réunion  a  é\&  obtenue  dans  toute  l'étendue  du  voile  du  palais. 


Double  hémorrhagie  méningée,  par  M.  Siredey. 

Madame  Roux,  âgée  de  quarante  an^^  entrée  le  7  mars  4  856 
dans  le  service  de  M.  Milivié  (Salpêtrière),  morte  le  9  mars  4856. 

Cette  femme  a  été  arrêtée  en  état  de  vagabondage  ;  elle  a  l'ha*. 
bitude  des  liqueurs  alcooliques,  et  a  déjà  présenté  plusieurs  accès 
de  delirium  tretnens» 

Le  7  mars  au  soir,  elle  présente  un  peu  de  tituba tion,  mais 
peut  se  tenir  debout  et  môme  faire  quelques  pas  sur  un  parquet 
ciré.  Pas  de  contracture,  un  peu  de  tremblement,  léger  embarras 
de  la  parole,  pupUles  peu  dilatées,  réponses  lucides.  Pouls  fort^ 
plein,  mais  sans  trop  de  fréquence. 

Dans  la  nuit,  un  peu  d  agitation,  quelques  cris,  pas  de  somme,iI 
et  délire  assez  bruyant  pour  troubler  le  repos  de  la  salle. 

8  mars.  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout  ;  dyspnée  ;  pupilles 
plus  dilatées.  Réponses  difficiles,  tardives  et  sans  précision.  Rien 
à  rauscultation.  Lavement  purgatif.  Sinapisme.  Ëmét.  en  lavage. 

9  mars.  Hier  soir  la  malade  était  dans  le  même  état,  mais  dans 
la  nuit  jelle  a  été  plus  agitée.  La  malade  n'a  pu  prendre  son  tartre 
stibié.  Respiration  stertoreuse  ;  mouvements  du  cœur  plus  éner- 
giques. Exagération  d/ans  le  timbre  des  bruits.  Pouls  plein,  dur,  de 
88-^2  pulsatipns.  tace  rouge,  stupeur.  Pupilles  plus  dilatées  ep^ 
çorf .  L^  î>ras  et  les  jambes  n'eiéf^iten^  plus  de  mouvement»  yo* 
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lontaires  ;  pourtant  la  malade  ne  les  laisse  pas  retomber  subitie- 
ment  quand  on  les  soulève.  Pas  de  déviation  de  la  face.  Aucune 
contracture  ;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  dans  tout  le 
corps.  La  malade  ne  parle  plus  et  reste  complètement  étrangère  à 
tout  ce  qui  Tentoure.  Coma  profond  :  parlant,  urines  et  selles  vo- 
lontaires. Saignée  de  4  palettes  ;  lavement  purgatif. 

Une  heure  après,  c'es(,-à-dire  le  9  mars,  à  dix  heures  du  matin, 
la  malade  s'éteint  dans  un  coma  profond,  sans  excitation  ni  délire 
bruyant. 

Autopsie^  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  présentent  seulement  de  la  congestion,  avec  un 
oedème  assez  considérable  et  d'autant  plus  prononcé  qu^on  les 
examine  dans  un  point  plus  rapproché  des  lobes  inférieurs  et  de  la 
partie  postérieure. 

Le  cœur  est  d'un  volume  normal.  II  contient  dans  ses  cavités 
des  caillots  de  récente  formation. 

Pas  de  lésions  des  orifices,  des  valvules  ni  des  grosses  artères. 

Le  cerveau  pèse  4  40  grammes.  11  est  très  dur  et  présente,  sur 
chacun  de  ses  deux  hémisphères,  une  dépression  considérable  due 
à  la  compression  d'un  kyste  sanguin  dont  la  description  va  suivre. 

Il  est  extrêmement  congestionné,  surtout  dans  sa  substance 
corticale.  Les  ventricules  ne  contiennent  pas  de  sérosité ,  les  parois 
en  étant  d'ailleurs  rapprochées  par  la  compression  exercée  au 
dehors  par  les  kystes  sanguins. 

Ces  kystes  sont  au  nombre  de  deux,  situés  Tun  à  droite,  Fautre 
a  gauche,  dans  la  grande  cavité  de  Tarachnoïde. 

Du  côté  droit,  le  foyer  hémorrhagique  présente,  d'avant  en 
arrière,  une  longueur  de  4  2  centimètres ,  sur  une  largeur  de 
5  centunètres,  excepté  à  la  partie  moyenne  où  il  est  un  peu 
rétréci  en  forme  de  sablier.  Il  est  distant  d'un  travers  de  doigt 
du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  son  épaisseur  la  plus  considé- 
rable est  de  2  centimètres  environ  ;  d'ailleurs  le  sac  n'étant  pas 
rempli  exactement,  il  en  résulte  qu'on  peut,  en  inclinant  d'un 
côté  ou  de  l'autre,  faire  refluer  le  liquide  et  par  conséquent  varier 
l'épaisseur. 

Les  bords  du  kyste  qui  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  la  faux  du 
cerveau  ni  à  la  tente  du  cervelet,  sont  un  peu  sinueux,  et  les 
fausses  membranes  interne  et  externe  qui  se  réunissent  à  angle  aigu 
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de  manière  à  former  le  sac,  se  continuent  quelque  peu  au  delà  en 
une  seule. 

Du  côté  gauche ,  on  trouve  aussi  un  kyste  sanguin  également 
allongé  d'avant  en  arrière  et  présentant  dans  ce  sens  une  Ion* 
gueur  de  46  centimètres. 

La  partie  antérieure,  plus  large,  offre  de  haut  en  bas  une  largeur 
de  7  centimètres,  la  partie  moyenne  6  centimètres,  et  la  partie 
postérieure  va  toujours  en  décroissant  un  peu  pour  ne  plus  pré- 
senter qu'une  largeur  de  35  millimètres. 

A  la  partie  postérieure,  une  bride  très  résistante  divise  le  grand 
foyer  en  deux  autres,  un  antérieur  plus  grand  et  un  postérieur 
plus  petit,  qui  communiquent  facilement  entre  eux.  Le  liquide  reflue 
facilement  de  l'un  dans  l'autre. 

Les  bords  du  kyste  sont  plus  sinueux  que  ceux  du  côté  opposé, 
et  distants,  dans  toute  leur  étendue,  d'un  travers  de  doigt  du  sinus 
longitudinal  supérieur. 

Au  delà  du  kyste,  on  peut  décoller  facilement  la  fausse  mem- 
brane qui  en  forme  la  paroi  profonde  ;  elle  est  unie,  lisse,  polie 
sur  sa  face  adhérente.  Cette  dernière  se  décolle  très  facilement,  et 
laisse  voir  sous  elle  l'arachnoïde  qui  ne  paraît  présenter  aucune 
modification.  D'ailleurs  on  a  vérifié  au  microscope  que  les  pa- 
rois du  kyste  n'étaient  nullen^ent  formées  par  l'arachnoïde,  ou, 
en  d'autres  termes,  que  ce  foyer  n'était  pas  compris  entre  la  dure- 
mère  et  l'arachnoïde  pariétale,  mais  bien  dans  la  grande  cavité 
arachnoîdienne,  et  que  les  parois  de  ce  kyste  n'étaient  autre  chose 
qu'une  fausse  membrane. 

Cette  enveloppe  est  évidemment  de  date  ancienne  ;  en  effet, 
elle  est  épaisse,  résistante,  et  de  plus  présente  à  sa  surface  libre 
des  traces  de  vascularisation. 

Après  avoir  incisé  le  kyste  du  côté  gauche,  il  s'écoule  en- 
viron 4i5  grammes  d'un  liquide  trouble,  rouge,  vineux,  tirant  un 
peu  sur  la  rouille.  Ce  liquide  écoulé,  il  reste  un  caillot  mou,  to* 
menteux,  facile  à  déchirer,  de  couleur  de  brique  ;  il  est  un  peu 
aplati,  oblong  et  déchiqueté! 

La  fausse  membrane  du  côté  droit  est  absolument  identique, 
ainsi  que  le  contenu. 

La  face  interne  du  kyste  est  lisse,  un  peu  tomenteuse,  de  cou- 
leur rosée,  et  baignée  par  le  liquide  qu'elle  contient. 


Doublé  RéMORRHÂGiE  méningée,  par  M.  §iredêy. 

Madame  Penet,  âgée  de  trente-sept  ans,  entrée  lé  98  février  4  ik6 
dans  le  service  de  M.  Mitivié  (Salpêtrière),  morte  le  8  n)ài  ^8St. 

Arrêtée  en  état  de  vagabondage,  courant  les  rues  en  cheiftisé. 
Délire  datant  de  six  {semaines  environ.  Manie  à  Asrme  chrottictiie. 
Incohérence  dans  les  idées.  Agitation  sans  violence  Délire  tristô. 
Pleurs  fréquents.  Hésitation  dans  la  marche  et  trouvent  des  bhutês 
(notons  toutefois  que  la  fréquence  des  chutes  pourrait  bien  télâi^ 
à  Qe  que  la  malade  avait  toujours  la  camisole).  Parole  conservée, 
sans  aucun  embarras.  Très  bon  appétit. 

Tel  fut  l'état  dans  lequel  entra  et  se  maintint  la  malade  jus* 
qu'aux  premiers  jours  du  mois  de  mai  dernier,  époque  à  Isittuellé 
elle  présente  les  symptômes  suivants  :  * 

Bodg^eurde  la  face.  Begard  stupide;  pupilles  dilatées.  Toutelfbi^ 
sensibilité  et  mouvement  conservés,  ainsi  que  la  pàrôlè.  État 
semi-comateux.  L'intelligence  n'est  pas  ab(^ie  entièrement;  la  taa- 
lade  comprend  et  répond  juste.  Pouls  lent,  mais  plein  et  dur.  --^ 
20  sangsues  aux  oreilles;  émétique  en  lavage;  lavement  purgatif; 
sinapismes. 

Le  lendemain  2  mai,  les  symptômes  ont  presque  entièremeiil 
disparu. 

5  fioai.  Nouvelle  attaque  semblable  à  la  première,  matis  avec 
plus  d'inlensité  dans  les  synîptômes  ;  pourtant  ^as  de  convulsionèî 
ni  de  contractures,  mais  abolition  de  la  parole.  Prostration  \  élU- 
peur;  pupilles  dilatées.  Pas  de  délire  bruyant.  Pas  d'émission  iii- 
voldntaire  ni  de  rétention  des  urines  et  des  fèces.  Pouls  plein  et 
fort.  —  Sangsues  derrière  les  oreilles,  émétique  en  Uvàge,  etc. 

6  mai.  Amélioration  sensible,  mais  moins  marquée  que  éeOé 
qui  suivit  la  première  attaque. 

Enfin,  le  7  mai,  troisième  attaque  plus  forte  que  les  deux  pré- 
cédentes. Face  très  rouge  et  congestionnée  ;  yeux  fixes,  convulsés 
è»  haut  ;  pupilles  largement  dilatées,  et  surtout  la  droite.  Intelli- 
gence anéantie.  Perle  complète  de  là  parole.  Convulsions  dès 
membres  supérieurs  se  tordant  comme  dans  une  attaque  d'épi- 
lepsie  ;  contractures  des  extrémités.  Peau  chaude  et  reciiUvfeWè 
d'ti&e  sueur  visqueuse.  €oma.  Pas  d^  déliré  bruyant.  : 

Cet  état  se  cttBiiauB  le  8,  et  là  m^àé  Stti^edmbê. 
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'Aul9pme,  —  Téguments  du  erftoe  violacés  et  fartemeat  congés- 
tioBnés.  Épaisseur  normale  des  os  du  crâne.  Après  rablation  de  U 
calotte  s'écoule  des  inembranes  une  grande  ((uantité  d'un  liquide 
rouge,  vineux,  tirant  un  peu  sur  le  jaune. 

La  dure-mère  est  remarquable  par  sa  coloration  violacée  et 
bleuâtre. 

En  l'incisant  parallèlement  au  sinus  longitudinal  supérieur^, 
nouvelle  issue  d'une  grande  quantité  du  liquide  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

En  rabattant  de  chaque  côté  les  deux  moitiés  des  membranes, 
on  reconnaît  deux  énormes  dépressions  du  cerveau,  une  de  chaque 
côté,  et  l'existence  de  deux  kystes  considérables,  situés  dans 
chaque  moitié  de  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde. 

Le  cerveau  pèse  M  65  grammes. 

Dépressions  considérables  sur  les  convexités  de  chaque  hémi- 
sphère, et  surtout  à  droite  et  à  la  partie  antérieure,  commençant  un 
peu  en  dehors  de  la  scissure  interbémisphérique,  s'avançant  jus- 
qu'aux extrémités  antérieure  et  postérieure,  et  descendant  en  bai 
jusqu'au  niveau  de  la  base  du  crâne.  Les  membranes  s'en'èvent 
fsicilement.  Les  vaisseau:^  sont  congestionnés,  gorgés  de  sang,  et 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  la  pie-mère  infiltrées  d'une  séror 
ské  sanguinolente. 

La  coupe  deTieussens  étant  pratiquée,  on  constate  une  vascula- 
risation  très  grande  de  la  pulpe  cérébrale.  Sablé  et  piqueté  aboE* 
dants.  Nulle  part  n'existent  des  traces  de  ramollissements  et  de 
foyers  apoplectiques  anciens  ou  nouveaux. 

Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules,  dont  les  parois  sdnt  Irappre? 
cliées. 

Au  cervelet,  congestion  des  vaisseaux  comme  pour  le  cerveail. 

Les  deux  kystes  de  la  grande  cavité  aracbnoldienne  sont  remar- 
quables par  leur  volume.  Sans  exagération,  on  peut  évaluer  le 
liquide  qu'ils  contiennent  encore,  avec  celui  qui  s'en  est  écoulé,  è 
HVOO  grammes.  Ce  liquide  est  du  sang  iH)uge,  vineux,  mais  tirant 
déjà  un  peu  sur  la  rouille.  Pas  de  grumeaux  ni  de  caillots. 

Chaque  kyste  est  séparé  et  sans  communicatinn,  soit  avec  ceM 
du  côté  opposé,  soit  avec  les  sinus.  Il  est  formé  d'une  double  fausse 
membrane  :  l'une  externe,  adossée  au  feuillet  pariétal  de  l'alfa- 
(éneide,  dent  on  peut  liieilea%eiit  ledétacher  ;  Ttutre  i«t»riiA, 
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dant  la  grande  cavité  de  Tarachnoîde,  et  sans  adhérence  avec  le 
feuillet  viscéra*  de  cette  membrane.  Celui-ci  est  d*un  aspect  lisse, 
rougeâtre,  présente  des  traces  de  vascularisation.  Sur  la  circonfé^ 
férence  ou  périphérie  du  kyste,  chacun  de  ces  feuiJlets  se  réunissent 
en  un  seul  pour  former  le  kyste. 

Poumons  sains.  11  n'y  a  pas  même  de  trace  de  congestion  hypo* 
statique. 

Cœur  renfermant  des  caillots  de  récente  formation. 

Reins,  foie  et  rate  un  peu  congestionnés. 


HÉMORRHAGIE   MÉNINGÉE  MULTIPLE,  par  M.  SlREDEY. 

Buffet,  entrée  à  Tâge  de  trente-six  ans,  le  30  mars  18S5,  et 
décédée  le  4  5  mars  1856,  dans  le  service  de  M.  Falret  à  la  SaU 
pêtrière. 

Cette  malade ,  à  Tépoque  de  mon  arrix'ée  dans  le  service ,  au 
4*'  janvier  dernier,  était  parvenue  à  la  dernière  période  de  la  para 
lysie  générale.  Les  facultés  intellectuelles  étaient  complètement 
abolies,  et  les  mouvements  presque  entièrement  perdus.  Elle  ne 
^  pouvait  plus  marcher,  ni  même  se  tenir  debout,  et  elle  restait  im* 
mobile  sur  le  fauteuil  où  on  la  plaçait.  Mais  comme  cela  se  voit 
ordinairement  chez  les  aliénés  paralytiques ,  quand  elle  était  dans 
son  lit,  elle  remuait  bien  les  bras  et  les  jambes.  La  sensibilité  était 
conservée;  les  urines  et  les  fèces  rendus  involontairemeat. 
D'ailleurs  elle  avait  bon  appétit,  mangeait  avidement  et  la  déglu- 
tition s'opérait  bien. 

Vers  le  7  février,  cette  femme,  d'habitude  très  calme,  dormant 
d'un  profond  sommeil ,  fut  agitée  pendant  la  nuit  :  elle  se  mit  à 
parler  avec  volubilité,  à  crier,  et  se  livre  à  des  mouvements 
convulsifs  qui  durent  la  faire  camisoler,  dans  la  crainte  qu'elle  ne 
tombât  de  son  lit.  Cet  accès ,  pendant  lequel  la  face  était  colorée, 
le  visage  animé,  les  yeux  rouges  et  égarés,  se  renouvela  sous  forme 
d'accès  épilepliques ,  intermittents  et  irréguliers,  pendant  cinq  à 
six  jours.  Après  chaque  crise,  le  délire  bruyant  cessait  et  la  malade 
retombait  dans  son  état  de  calme  habituel,  quoique  plus  affaissée. 

J'ai  assisté  à  Tune  de  ces  attaques  et  j*ai  pu  constater  que  BuOet 
se  tordait  sur  elle-ooéme  de  gauche  à  droite  ;  que  les  membres  du 
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tàié  çaiicbe  étaient  agités  de  convulsions  alternativement  toniques 
et  cloniques ,  plus  prononcées  qu*à  druilc  ,  et  qu'en  outre  la  face 
était  portée  à  droite  en  même  temps  qu*il  y  avait  grincement  de 
dents. 

A  partir  de  ce  moment ,  c>st*à-dire  du  4  2  février,  époque  à 
laquelle  cessèrent  ces  accès  éptleptiformes,  la  paralysie  générale  fit 
de  grands  et  rapides  progrés.  La  malade,  qui,  il  est  vrai,  ^e  pou- 
vait plus  marcher,  mais  que  Ton  avait  pu  tenir  assise  sur  un  fauteuil, 
ne  put  plus  quitter  le  lit.  En  effet,  elle  s'affaissait  sur  elle-même  et 
tombait  d'un  cêté  ou  de  l'autre,  selon  que  le  corps  s'inclinait  à 
droite  où  à  gauche  De  jour  en  jour,  la  déglutition  devint  de  plus 
en  plus  diflkile ,  et  pi  .sieurs  fois ,  bien  qu'on  fît  manger  cette 
malade  avec  précaution,  elle  faillit  s'étouffer,  le  bol  alimentaire 
s'arrêtant  à  la  partie  supérieure  des  voies  digestives.  Perte  presque 
entière  de  l'appétit,  amaigrissement  considérable,  et  prostration 
extrême  des  forces.  Les  urines  et  les  fèces ,  que  la  malade  laissait 
échapper  librement  sous  elle,  ne  furent  plus  rendues  librement,  et 
je  dus  la  sonder  à  partir  du  4  5  février.  Des  eschares  se  formèrent 
au  sacrum  ,  au  niveau  des  trochaoters ,  à  la  partie  postérieure  et 
interne  des  cuisses.  Quand  à  1  état  mental,  elle  était  arrivée  au  der- 
nier degré  de  la  démence. 

Tel  fut  l'état  de  la  malade  jusqu'au  24  février.  En  ce  moment 
l'appétit  sembla  se  réveiller  ;  on  faisait  prendre  avec  difficulté,  il  est 
vrai,  du  bouillon  et  du  vin  à  la  malade.  J^s  eschares  gangre- 
neuses se  limitèrent ,  commencèrent  à  se  détacher,  et  quelques- 
unes  marchaient  vers  la  cicatrisation.  La  faiblesse  était  moins 
grande,  on  put  lever  la  malade,  qui  restait  assise  sur  un  fauteuil. 
Cet  état  dura  quelques  jours,  après  lesquels  la  malade  maigrit  et 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et  refusa  bientôt  de  rien  prendre.  Survint 
de  la  gêne  de  la  respiration,  quoique  sans  toux,  sans  expectoration. 
Le  pouls  fréquent,  (etit,  misérable,  à  4  20>4  24.  Matité  en  arriére 
des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Impossibilité  de  préciser  le  moindre 
signe  stéthoscopique,  à  cause  de  la  difliculté  de  faire  respirer  Ja 
malade.  La  peau,  sèche  d'abord  et  brûlante,  se  couvre  ensuite 
d'une  sueur  visqueuse,  etc.,  etc.  Enfin  la  malade  meurt 
d'une  '  pneumonie  double  le  15  mars  4  856.  sans  avoir  présenté 
dans  tes  derniers  instants  de  la  vie,  ni  agitation,  ni  convulsions,  ni 
eontraetim»,  ni  délire  bruyant. 


4tO  lÀl  1966. 

Autopftie.  ----Pas  de  contractures.  Face  non  ciongestioBnée.  Yeux 
ou?érts. 

Tète  :  Pas  de  congestion  dans  les  téguments  du  crâne.  Os  nor- 
maux pour  l'épaisseur  et  la  vascularisalion.  Pas  d'injection  à  ladure- 
knère.  Pas  d'adhérences.  Issue  d'une  grande  quantité  de  sérosité 
citrine  à  la  section  des  membranes. 

La  4Mre-mère  rabattue  de  chaque  côté ,  on  trouve  : 

<•  Une  hémorrhagie  en  nappe  enkystée,  occupant  toute  la  grande 
eavité  de  l'arachnoïde  da  côté  droit,  et  se  moulant  exactement  sur 
toute  la  convexité  de  Thémisphère;  limitée  en  haut  par  la  face  du 
cerveau,  en  bas  par  la  base  du  crâne,  et  en  arrière  par  la  tente  du 
cervelet.  Cette  hémorrhagie  est  contenue  dans  la  grande  cavité  de 
Tarachnoîde;  la  membrane  kystique  se  sépare  facilement  de  Tara- 
chnoïde  pariétale ,  à  tel  point  qu'elle  menace  de  s'en  séparer  par 
àon  propre  poids.  Son  épaisseur  est  peu  considérable,  2  &  3  milli- 
mètres; à  la  périphérie  elle  çst  extrêmement  mince, 

La  coulisur  rougeâtre  présente  çà  et  là  de  petites  plaques  jaa- 
Bfttres ,  gris  cendré,  hérissées  de  mamelons  recouverts  de  petites 
fiiusses  membranes. 

Le  sang  contenu  dans  le  kyste  est  en  caillots  irréguliers  dissé- 
minés ,  sans  sérosité  environnante. 

V  Du  côté  gauche  il  existe  :  4  "^  A  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure j  une  petite  hémorrhagie  enkystée  également  dans  uae  fausse 
membrane  mamelonnée,  mais  qui  ne  présente  pas  de  plaques 
pSeudo-membraneuses  comme  celles  que  nous  avons  vues  plus  haut. 
L'intérieur  renferme  un  petit  caillot  analogue  à  celui  du  côté  droit. 
Ce  foyer  se  relie  à  plusieurs  autres  très  petits  par  une  petite  lamelle 
très  pince  et  présentant  çà  et  là  de  petits  îlots  rouge- bruns. 
%**  De  ce  même  côté  gauche ,  et  sur  la  tente  du  cervelet  près  de 
0OQ  bord  postérieur,  on  trouve  une  petite  hémorrhagie  un  peu  plus 
tonsidérable  que  les  autres. 

A  la  face  inférieure  de  la  tente  du  cervelet ,  il  existe  aussi  de 
ehaque  côté  et  à  la  face  inférieure  de  la  fosse  cérébelleuse  droite, 
et  petites  plaques  hémorrhagiques. 

Cerveau  :  Son  poids  est  de  4  097  grammes. 

Les  membranes  s'enlèvent  facilement ,  sans  entraîner  ayeç  ellêi 
àt  tabstaace  cérébrale,  /excepté  en  avant  sur  les  lobes  firenUtti. 
Atrophie  générale  de  la  substance  |nge  et  m  particuïtr  i$  iàm 
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firpenrt)titi0DS  da  eété  droit,  au  nÎTttaii  de  la  bifurcation  de  la 
Wture  lambdokde,  où  se  voient  deux  dépressions  profondes ,  un  peu 
semblées  par  de  la  sérosité  citrlne. 

Cà  et  14  de  petits  points  plus  rouges,  plus  foncés.  Premier  degré 
fin  ramollissement  rouge  des  auteurs. 

Toute  ta  surface  extérieure  du  cerveau  semblait  baignée  par  de 
(9  sérosité. 

Pas  d'ossification  des  artères. 

Les  poumons  sont  adhérents  de  tous  côtés  par  des  brides  très 
folides  et  par  conséquent  anciennes.  On  ne  pouvait  détacher  les 
poumons  sans  déchirer  leur  tissu ,  ou  arracher  la  plèvre  pariétale 
\rè$  épaissie. 

PeMlo  pleurésie  interlobulaire,  récente,  dans  le  poumon  droit, 
formée  d'un  kyste  aplati  de  6  centimètres  carrés  environ.  Pneumo- 
^i^  double  au  deuxième  et  au  troisième  degré  dans  toute  l'étendue 
du  poumon,  surtout  en  arriére,  et  plus  ancienne  à  droite  qu'à 
gauche.  Noyaux  nombreux  d-hépa(isation  suppurée ,  entourée  de 
^rcles  rougeâtres. 

Cœur  un  peu  hypertrophié ,  contenant  des  caillots  fibrineUt, 
$ia§i  que  les  veines  caves. 

Concrétions  calcaires  très  dures  à  la  racine  des  poumons. 

Bâte  petite ,  très  dure  et  noire. 

Foie  :  Vésicule  biliaire  distendue  par  de  la  bile,  sans  calculs. 

Reins  pâles,  gros  et  anémiés. 

Ampoule  rectale  dilatée  par  les  fêces. 

Gros  intestin  rempli  par  des  matières  durcies. 

Vessie  très  hypertrophiée  dans  Tépaisseur  de  ses  parois ,   qui 
Atteignent  dans  certains  endroits  jusqu'à  S  centimètres}. 

Utérus  petit  et  ratatiné. 


kapport  de  M.  TaRNIER  sur  les  observations  présentées 

par  M.  SiREDEY. 

Dans  une  première  présentation,  M.  Siredey  nous  a  montré  une 
4ivifûon  (songénitale  du  voile  du  palais,  observée  cfaec  une  aliénée 
mprte  à  Tâge  de  cinquante-quatre  ans,  et  qui  n*avait  jamais  subi 
Klli^WI  ^pératiOfi.  L^s  deux  mfmilairei  étaient  parUtcaicftt  riaais 
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en  avant,  mais  la  voûte  palatine  osseuse  manquait  en  grande  par-y 
tie,  en  laissant  un  erpace  en  forme  de  Y  dont  la  pointe  aurait 
été  dirigée  en  avant.  La  portion  transversale  des  os  palatins  man- 
quait complètement.  Les  deux  os  maxillaires  étaient  peu  dévelop- 
pés, et  leur  bord  alvéolaire  était  dépassé  par  la  circonférence  plus 
large  du  bord  alvéolaire  inférieur.  Le  voile  du  palais  était  divisé 
sur  la  ligne  médiane  ;  chaque  portion  latérale  était  du  reste  bien 
développée,  et  contenait  tous  les  organes  qu'on  y  rencontre  à  Tétat 
normal  ;  la  luette  était  divisée  par  le  milieu,  mais  elle  n'était  com- 
posée que  par  un  amas  de  glandules,  et  il  a  été  impossible  de  re- 
trouver le  muscle  palato-slaphylin.  Si  la  voûte  palatine  avait  été 
bien  développée ,  une  affection  semblable  eût  été  facilement  opé- 
rable ;  mais  on  se  rappelle  que  la  voûte  osseuse  manquait  en  grande 
partie,  et  ce  vide  n'était  comblé  par  la  muqueuse  palatine  que  dans 
la  partie  antérieure  ,  et  encore  là  ,  cette  muqueuse  était  si  peu 
épaisse ,  qu'elle  était  complètement  transparente ,  et  qu'il  eût  été 
à  peu  près  impossible  d'y  porter  le  bistouri  sans  s'exposer  a  agran- 
dir la  lésion.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Siredey  ;  mais  il  pense 
qu'on  aurait  été  plus  heureux  en  employant  la  cautérisation  suivant 
le  procédé  de  M.  Cloquet.  J'ai  été  tellement  frappé  du  peu  d'épais- 
seur des  parties,  que  je  pense  que  le  mieux  eût  été,  une  fois  le  voile 
du  palais  réuni,  de  combler  le  reste  de  l'ouverture  par  un  obturateur. 
L'observation  a  été  recueillie  au  complet ,  et  les  détails  qu'elle 
contient  me  dispensent  d'insister  plus  longtemps  sur  ce  fait. 

Dans  une  autre  série  de  présentations,  M.  Siredey  nous  a  succes- 
sivement montré  quatre  exemples  d'hémorrhagies  méningées  dont 
tous  les  cas  sont  accompagnés  d'observations  complètes. 

Il  est  remarquable  que,  dans  un  si  court  espace  de  temps,  M.  Si- 
redey ait  pu  recueillir  autant  d'observations  d'hémorrhagies  mé- 
ningées; il  le  doit  sans  doute  à  sa  position  d'interne  à  la  Salpétrière. 
Si  cette  maladie  est  fréquente  dans  l'enfance,  elle  l'est  aussi  chez  les 
aliénés,  et  surtout  à  la  période  moyenne  de  la  vie,  puisque  chez 
nos  trois  malades  l'âge  n'a  varié  que  de  trente-six  à  quarante  ans. 
On  doit  donc  ajouter  à  la  liste  des  causes  non  moins  puissantes  que 
l'enfance  et  la  vieillesse  ,  l'aliénation  mentale. 

Les  trois  observa  lions  rapportées  confirment  cette  opinion  au- 
jourd'hui adoptée,  que  les  hémorrhagies  méningées  se  fontduns  la 
cavité  même  de  l'arachnoïde.  L'aspect  lisse  et  brillant  de  la  mem- 
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'  brane  du  kyste  ne  peut  plus  en  imposer,  puisque  derrière  les  foyers 
on  a  constamment  retrouvé  le  feuillet  pariétal  de  Tarablinoîde  avee 
tous  ses  caractères  physiques  et  microscopiques.  Je  rappellerai  à 
ce  sujet  qu'une  discussion  analogue  a  eu  lieu  quant  au  siège  véri- 
table des  hématocèles  rétro-utérines ,  et  que ,  dans  une  de  ceç  tu- 
meurs, présentée  à  la  Société  de  chirurgie  par  un  de  nos  anciens 
collègues ,  M.  Gaube ,  tout  le  monde  avait  été  convaincu  du 
siège  extra-péritonéal  de  la  tumeur  «  quand  une  dissection  subsé- 
quente a  fait  retrouver  au-dessous  de  la  tumeur  le  péritoine  intact. 
C'est  donc  un  fait  qui  semble  général  dans  les  cavités  séreuses,  que 
les  liquides  épanchés  se  recouvrent  avec  une  très  grande  facilité 
d'une  fausse  membrane  dont  l'aspect  simule  à  s'y  méprendre  l'as* 
pect  de  la  véritable  séreuse. 

Dans  les  trois  observations  de  M .  Siredey^  on  retrouvera  ce  fait, 
à  peu  près  généralement  observé ,  que  c'est  au  feuillet  pariétal 
qu'est  adhérent  le  kyste  sanguin ,  tandis  qu'aucune  adhérence  ne 
l'unit  à  l'arachnoïde  viscérale.  Ce  fait  me  paraît  des  plus  bizarres  ; 
car,  après  l'hémorrhagie ,  le  sang  doit  être  aussi  bien  au  contact 
de  l'arachnoïde  viscérale  qu'au  contact  de  l'arachnoïde  pariétale . 
En  cherchant  vainement  l'explication  de  ce  fait  presque  constant , 
je  me  suis  demandé  si  ce  n'était  pas  là  le  résultat  des  mouvements 
dont  le  cerveau  serait  agité  dans  l'intérieur  du  crâne  ;  mais  j'avoue 
que  cette  explication  me  satisfait  très  incomplètement.  Aussi  est-ce 
bien  moins  pour  donner  une  solution  à  ce  fait  que  pour  attirer  sur 
lui  l'attention  de  la  Société,  que  j'ai  soulevé  cette  discussion.  Ces 
réflexions  peuvent  s'appliquer  aussi  à  la  coïncidence  presque  con- 
stante d'une  hémorrhagie  méningée  à  la  surface  de  chaque  hémi- 
sphère. Cette  observation ,  si  elle  ne  me  parait  pas  trouver  une 
explication  facile,  semble  du  moins  infirmer  l'opinion  de  M.  Serres» 
qui  prétend  avoir  toujours  trouvé  le  vaisseau  rompu  qui  avait 
donné  lieu  .à  l'écoulement  du  sang. 

Dans  la  description  des  hémorrhagies  méningées  ,  il  est  admis 
que  l'abondance  du  liquide  épanché  est  plus  considérable  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  et  ce  fait  s'explique  facilement  par  la 
distension  possible  du  crâne  non  ossifié  des  enfants.  En  examinant 
les  trois  observations,  je  suis  porté  à  révoquer  en  doute  cette  opi- 
nion :  chez  les  trois  malades  ,  en  effet ,  l'épanchement  était  consi- 
dérable, et  chez  l'une  d'elles  il  a  été  évalué  à  500  grammes.  Ici , 
34*  ANNÉE.      4  856.      V  SÉRIE.      T.   I.  43 
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sâoi  aller  ehereher  Teiplicatian  d'une  dilaUtioii  possible  da  crible, 
il  est  éndeot  que  les  étionnes  dépressions  formées  à  la  sorfiice  de 
Feneéphâle  ont  permis  une  acenmulation  considérable  de  liquide. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  h  soirre  les  altérations  successives  que 
subit  le  sang  épanché  avec  les  progrés  du  temps  ;  cependant,  dans 
l'Observation  de  la  femme  Roui,  dont  Thémorriiagie  devait  remon- 
ter à  une  époque  éloignée ,  on  a  trouvé  que  le  kyste,  revenu  sur 
lui-même^  avait  laissé  sur  tonte  sa  circonférence  ses  parois  en 
rapport  atec  elles-mêmes,  et  à  ce  point,  ces  dem  parois  s'étaiedt 
M  bien  confondues  qu'elles  ne  formaient  pins  qu'une  seule  mem- 
brane. Cette  nouvelle  observation  confirme  donc  l'opinion  des  au- 
teurs qui ,  dans  le  cas  de  foyers  multiples  reliés  entre  eux  par 
des  espèces  de  ponts  de  fausse  membrane,  pensent  que  ,  primiti- 
vement, tous  ces  foyers  communiquaient  entre  eux,  et  que  ce  n'est 
que  par  la  disparition  du  liquide  que  les  canaux  intermédiaires  de 
communication  entré  les  différents  foyers  se  sont  transformés  en  de 
simples  prolongements  pseudo-membraneux  ,  fait  qui  se  retrouva 
dans  l'une  des  autopsies. 

J'arrive  au  point  le  plus  important ,  mais  aussi  le  plus  contro- 
versé dans  l'histoire  des  hémorrhagies  méningées,  à  la  symptoma- 
io1o<ne  ;  malheureusement ,  ici ,  je  crois  que  les  observations  de 
M.  Siredey  sont  insuffisantes  pour  aidef  à  la  solution  de  la  question  : 
la  femme  Roux  entrait  en  effet  à  la  Salpêtriére  le  7  mai,  et  mourait 
quarante-huit  heures  après  ;  et  pourtant  à  Tautopsie  on  trouvait 
un  kyste  sanguin  avec  tous  les  caractères  d'une  formation  anté- 
rieure déjà  éloignée.  M.  Siredey  n'a  donc  pas  pu  observer  les  sym- 
ptômes qui  ont  accompagné  la  formation  de  l'hémorrhagie  ,  et  il 
est  probable  que  la  titubation ,  que  Fembarras  de  la  parole ,  que 
la  dilatation  des  pupiles,  que  le  délire,  observés  pendant  le  séjour 
de  la  malade  à  l'hôpital,  dépendaient  tout  aussi  bien  de  l'état  con- 
sidérable de  congestion  et  de  vascularisation  du  tissu  cérébral  trouvé 
à  l'autopsie  ,  que  de  la  présence  du  foyer  hémorrhagique  ancien, 
dette  femme  était  d'ailleurs  adonnée  aux  boissons  alcooliques  ,  et 
avait  déjà  eu  plusieurs  attaques  de  delirium  tremens. 

Dans  l'observation  de  la  femme  Penet,  on  trouve  que  la  malade, 
entrée  à  la  Salpétrière  le  28  février  ,  mourait  le  8  mai  ;  mais  sa 
tnatadie  avait  commencé  six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
Elle  ne  présentait  d'ailleurs  que  les  symptômes  d'un  coma  aigu, 
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avec  titubation  assez  prononcée  pour  amener  des  chutes  fréquentes. 
Ce  n*est  que  huit  jours  avant  la  mort  que  cette  femme  fut  prise 
d'un  accès  de  coma  avec  dilatation  des  pupilles  et  amoindrissement 
des  mouvements  ;  cet  état  se  continua  jusqu'à  la  mort,  avec  des 
exacerbations  fréquentes.  L'autopsie  montrait  cependant  que  les 
parois  du  kyste  hémorrhagique  étaient  notablement  vascularisées , 
et  ce  fait  suffit ,  je  pense ,  pour  attribuer  les  phénomènes  qui  ont 
précédé  la  mort  à  une  notable  quantité  de  sérosité  accumulée  dans 
la  cavité  de  Tarachnoïde ,  à  un  état  œdémateux  de  la  pie-mère ,  à 
la  congestion  du  cerveau,  plutôt  qu'à  la  formation  du  foyer  hémor- 
rhagique. 

La  troisième  malade,  la  femme  Buffet,  a  été  mieux  et  plus  long- 
temps observée.  Entrée  le  30  mars  4  855  ,  elle  ne  mourait  que  le 
45  mars  4  856  ;  mais,  dès  son  entrée,  cette  malade  était  arrivée  à 
la  dernière  période  de  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Le  7  février 
dernier,  elle  fut  prise  de  délire,  d'accès  épileptiformes  avec  con- 
vulsions cloniques  et  toniques  plus  prononcées  à  gauche  qu'à  droite. 
La  série  entière  des  symptômes  observés  est  d'ailleurs  contenue 
en  entier  dans  l'observation  de  M.  Siredey.  Sans  doute  on  pourrait 
rapporter  à  cette  même  époque  la  formation  de  i'hémorrhagie  ; 
malheureusement  l'autopsie  montrait  en  même  temps  que  toute  la 
partie  antérieure  des  deux  lobes  frontaux  était  ramollie  et  adhé- 
rente aux  membranes  ;  de  telle  sorte  que  je  suis  tout  aussi  bien 
autorisé  à  attribuer  les  symptômes  observés  à  l'encéphalite  qu'à 
I'hémorrhagie. 

De  l'étude  de  ces  symptômes  il  reste  un  fait  cependant,  c'est  que, 
s'il  est  impossible  de  préciser  l'époque  de  la  formation  de  I'hé- 
morrhagie et  de  décrire  les  symptômes  qui  l'accompagnent ,  nous 
voyons  pourtant  les  trois  malades  présenter^  une  fois  I'hémorrhagie 
formée,  de  notables  troubles  dans  la  locomotion,  avec  titubation, 
chutes  fréquentes.  Cette  altération  dans  les  mouvements,  avec  la 
dilatation  des  pupilles  et  la  paresse  de  l'intelligence,  constitueraient 
donc  les  symptômes  les  plus  apparents  d'une  hénM)rrhagift  abon- 
dante et  ancienne. 
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HYDATIQUE  DU  FOIE;  INJECTION  IODÉE  ;  MORT.  Observation 
recueillie  par  M.  Lala,  interne  des  hôpitaux. 

Le  49  décembre  4  855,  est  entré  h  Thôpital  Sainl-Louis,  dans  la 
salle  Saint-Augustin,  un  homme  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  porteur 
d'eau,  né  en  Auvergne. 

Cet  homme  est  fort,  robuste,  bien  fait,  brun  ,  et  de  bonne  con- 
stitution. 

Toutes  les  fonctions  sont  en  bon  état  ;  les  forces  sont  parfaite- 
ment conservées. 

A  Texamen,  on  trouve  Tabdomen  déformé.  L'hypochondre  droit 
est  soulevé,  proéminent.  La  palpation  permet  de  constater  que  le 
foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  4  à  5  centimètres.  On 
circonscrit  encore  mieux  le  foie  au  moyen  de  la  percussion.  On  con- 
state qu'il  envahit  Thypochondre  gauche ,  et  qu'il  descend  de  ce 
côté  jusqu'au  niveau  de  Tombilic.  D'ailleurs,  pas  de  douleur ,  pas 
de  signes  d'inflammation.  Le  diaphragme,  refoulé  en  haut,  gêne  la 
respiration.  Pas  de  bruit,  pas  de  sensation  hydatique. 

M.  Malgaigne,  toutefois,  croit  avoii*  affaire  à  un  kyste  hydatique 
du  foie.  Pour  compléter  le  diagnostic,  il  fait  une  ponction  explora- 
trice avec  untrocart  fin.  Il  s'écoule  par  la  canule  une  sérosité  des 
plus  limpides.  La  quantité  peut  être  évaluée  à  700  grammes. 

Nous  en  étions  arrivé  au  <  3  janvier.  Le  malade  ne  présentait 
encore  aucuns  phénomènes  généraux  qu'une  gêne  considérable  de 
la  respiration. 

Au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal,  en  comptant  de  bas 
en  haut,  nous  fîmes  plusieurs  applications  de  potasse  caustique  pour 
arriver  sur  le  kvste  et  établir  des  adhérences. 

Vers  la  fin  de  janvier,  nous  arrivâmes  sur  les  parois  de  la  poche. 
Le  7  février,  l'ouverture  fut  complétée  avec  le  trocart.  J'évalue  à 
un  litre  et  demi  la  quantité  de  sérosité  limpide  qui  s*écoula  par  la 
canule. 

Nous  n'aperçûmes  pas  d'hydatides.  A  la  suite  de  cette  évacua- 
tion, nous  fîmes  une  injection  iodée. 

Le  soir  le  malade  ne  se  trouve  pas  plus  mal  :  la  respiration  est 
moins  gênée  ;  il  est  satisfait  de  l'opération. 

Le  lendemain  4  février,  nous  plaçons  une  sonde  à  demeure,  afin 
de  faciliter  l'écoulement  du  liquide.  Nouvelle  injection  iodée. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU  FOIE.  —  INJECTION    IODÉE.  \91 

U  fièvre  s'allume ,  Tappétit  diminue  ,  le  sommeil  laisse  beau- 
coup k  désirer  :  il  est  troublé  par  des  rêvasseries. 

Le  5  et  le  6  février,  les.  injections  iodées  sont  renouvelées.  La 
douleur,  l'anxiété,  la  fièvre  augmentant ,  la  sonde  a  demeure  est 
retirée  ;  on  la  remplace  par  un  bouchon  fait  avec  la  racine  de  gen- 
tiane, pour  empêcher  le  trajet  fistuleux  de  se  fermer. 

Le  10,  Tétat  du  malade  n'était  pas  plus  mauvais.  L'hypochondre 
était  toiyours  soulevé.  M.  Malgaigne  percuta  la  région  du  foie ,  et 
trouva  une  matité  complète  dans  la  partie  inférieure.  Celte  cir- 
constance me  frappa  :  je  ne  m'en  rendis  pas  compte. 

Du  4  0  au  20  février,  les  phénomènes  généraux  s'aggravent.  La 
fièvre  redouble  tous  les  soirs.  Les  forces  du  malade  déclinent  sen- 
siblem^t.  Plus  d'appétit ,  soif  intense  ,  rêves  pénibles ,  anxiété 
générale. 

Du  20  au  28  février,  la  gravité  des  phénomènes  généraux  aug- 
mente encore.  Le  4*'  mars,  les  yeux  étaient  enfoncés,  la  face  amai- 
grie. Pas  d'ictère.  La  respiration ,  pénible  ,  se  faisait  incomplète- 
ment. Pouls  fréquent ,  abattement ,  anxiété.  Le  malade  se  lève 
continuellement  snr  son  séant,  comme  s'il  trouvait  dans  cette  posi- 
tion un  soulagement  à  ses  souffrances.  La  diarrhée,  qui  s'est  décla- 
rée plusieurs  fois ,  a  été  toujours  combattue  avec  succès  par  les 
lavements  laudanisés.  La  parole  était  devenue  saccadée,  peu  com- 
préhensible. 

M.  Malgaigne  se  décida  à  faire  une  nouvelle  ponction  avec  le 
trocart.  Le  trocart  est  remplacé  par  une  grosse  sonde.  Il  s'écoule 
cette  fois  trois  bassins  d'un  liquide  noir  comme  l'encre  et  d'une 
fétidité  extrême.  Treize  seringues  d'eau  tiède  sont  injectées  dans 
le  kyste.  Le  liquide  qui  ressort  par  la  sonde  est  toujours  aussi  noir, 
aussi  fétide. 

A  une  heure  de  l'après-midi  du  même  jour,  dix  seringues  d'eau 
tiède  sont  injectées.  Même  coloration,  même  fétidité  du  liquide  qui 
ressort  par  la  sonde. 

Le  soir,  j'injecte  encore  dix  seringues  d'eau.  Le  liquide  sort  de 
ce  foyer  d'infection  toujours  noir  ,  toujours  fétide.  M.  Malgaigne 
m'avait  prié  de  faire  une  injection  iodée  ;  mais  ce  liquide  noir , 
traité  par  la  solution  iodée,  laissait  dégager  un  gaz  d'odeur  sui  ge- 
Hiris  que  j'ai  pris  pour  de  l'acide  sulfbydrique.  J'ai  cru  devoir 
m'absteoir  de  faire  l'injection  iodée.  La  nuit  a  été  assez  boiine. 
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Le  S  mars,  le  malade  est  assez  tranquille,  quoique  sen  état 
paraisse  des  plus  graves. 

Le  4  mars,  neuf  seringues  d*eau  tiède  sont  encore  injectées.  Le 
liquide  qui  ressort  de  la  partie  est  toujours  noir ,  toujours  fétide. 
Dans  la  journée  le  malade  Ta  mieux.   Il  y  a  moins  de  faiblesse , 
moins  d'anxiété  ;  la  physionomie  est  meilleure ,  la  parole  plus  fa- 
cile ;  le  pouls  est  toujours  fréquent,  mais  soutenu. 
Il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit. 
Le  5  mars ,  quinze  seringues  d'eau  tiède  sont  injectées  dans  le 
kyste.  Le  liquide  qui  sort  du  foyer  cette  fois  est  moins  noir  et  tient 
en  suspension  une  vingtaine  de  membranes  fines ,  larges  les  unes 
comme  une  pièce  de  cinq  francs,  les  autres  ayant  un  volume  double, 
même  triple.  Je  les  considère  comme  des  hydatides.  Telle  a  été 
Topinion  de  M.  Malgaigne.    Le  malade  passe  une  assez  bonne 
journée. 

Le  6  mars,  nouvelle  injection  de  quinze  seringues  d*eau  tiède. 
L'eau  qui  sort  du  kyste  est  presque  claire  et  transparente  :  elle  tient 
en  suspension  de  nombreuses  hydatides. 

Le  7  et  le  8,  on  fait  encore  une  injection  de  douze  seringues 
chaque  jour.  Le  liquide  qui  ressort  est  noirâtre  et  tient  en  sus- 
pension des  hydatides  altérées.  Le  malade  est  assez  tranquille  et 
repose  bien. 

Le  9  ,  nouvelles  injections.  Adynamie  plus  profonde,  pouls  fré- 
quent et  filiforme,  faciès  jaunâtre  hippocratique. 

Le  9,  le  1 0  et  le  4 1  mars,  nouvelles  injections  avec  une  infusion 
de  camomille.  Le  liquide  ne  revient  pas  par  la  fistule.  On  soup- 
çonne une  perforation  du  kyste. 

L'oppression  augmente  ;  une  tiaux  sèche  fatigue  le  malade. 
Le  12,  adynamie  profonde,  pouls  filiforme,  à  peine  sensible.  Le 
malade  succombe  à  l'épuisement  et  à  une  sorte  d'asphyxie  lente  «  le 
4  2  mars,  à  cinq  heures  du  soir. 

Autopsie. — L'abdomen  ouvert,  on  voit  qliele  lobe  gauche  du  foie, 
considérablement  hypertrophié,  descend  au-dessous  de  l'ombilic  et 
remplit  Thypochondre  gauche.  Il  égaie  cinq  à  six  fois  le  volume 
normal. 

Le  lobe  droit  dépasse  à  peine  de  3  à  4  centimètres  le  rebord 
des  fausses  côtes.  En  bas,  il  adhère  intimement  avec  l'angle  droit 
du  côlon  et  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit.  Sur  sa  faee  cou- 
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Yexe  les  adhérences  soint  intimes  avec  Iqs  parois  de  rhyppchondre. 
Ce  lobe,  au  lieu  d'être  formé  par  la  substance  hépatique,  est 
fiffrmé  par  ua  vaste  kyste  a  parois  fortes  et  fibreuses.  Cette 
poche  s'était  substituée  à  la  partie  du  foie  placée  à  droite  du  Ugâ* 
ment  suspenseur.  Les  parois  étaient  parfaitement  distinctes ,  ]• 
dirai  même  indépendantes  de  la  substance  hépatique.  Le  volume  d« 
ce^te  poche  égalait  le  volume  normal  du  lobe  droit  du  foie. 

Au-dessus  de  ce  premier  kyste  se  trouve  une  poche  dont  les  ptT 
rois  se  trouvent  formées  par  les  enveloppes  du  lobe  droit,  en  haut 
par  le  diaphragme  qui  a  été  refoulé  et  qui  a  subi  dans  ee  point  une 
sorte  de  dégénérescence  fibreuse.  Cette  deuxième  poche ,  aussi 
volun^ineuse  que  la  première,  avait  refoulé  en  haut  le  poumon  droit« 
Le  lobe  supérieur  seul  de  cet  organe  pouvait  fonctionner.  Le  kyst^ 
supérieur  adhérait  intimement  avec  la  base  du  poumon  droit.  La 
iace  interne  de  ces  deux  kystes  était  rouge,  injectée,  lisse,  recouv 
verte  dç  fausses  membranes  dans  plusieurs  points.  Les  parois  ûê 
ces  deux  kystes  adhérant  en  dehors  aux  côtes ,  ne  pouvaient  paa 
s'affaisser  ei  revenir  sur  elles-mêmes.  Comment  done  coae«voir  la 
guérisoh  de  ces  kystes  ? 

Les  deux  poches  étaient  séparées  par  une  cloison  hortaontale 
perforée  de  deux  orifices ,  dont  Tua  pouvait  permettra  le  passage 
d'un  œuf  et  l'autre  celui  d'une  pièce  d'un  franc.  Les  deux  kystdf 
iH)mmuuiquaient  donc  entre  eux.  A  peina  renfeFmaieat-'iis  deuv  ou 
trpis  verres  de  liquide  noirâtre  analogue  à  celui  que  nous  avona 
r^iré  sur  le  vivant. 

La  guérison  de  ces  deiix  énormes  kystes  étaitroUe  possible  pat 
les  injections  iodées?  Je  ne  crains  pas  de  répondre  par  la  néga* 
tive  :  4  <*  parce  que  les  parois  des  kystes  ne  pouvaient  pas  fecile- 
ment  revenir  sur  elles-mêmes  ;  âe  parce  qu'une  inflammation  dé* 
veloppée  sur  Moe  aussi  vaste  surface  deveit  nécessairement  amener 
l'épuisement  du  malade  et  Tentralaer  au  tombeau.  Xe  eonclua  done 
qu'en  pareil  cas  les  injections  iodées  sont  contre-^indiquéei ,  qu'on 
doit  s'abstenir  d'ouvrir  les  kystes,  et  se  contenter  d^  faire  ,  i|iiâiid 
6e)A  devient  néce^aire,  dea  ponctions  palliatives. 
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Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  l'observation  précédente,   f 

Après  avoir  exposé  avec  détails  Thisloire  de  son  malade,  M.  Lala 
s'est  demandé  si  la  guérison  du  kyste  était  possible  par  les  injec- 
tions iodées,  et  il  conclut  à  l'impossibilité,  se  fondant  :  4  «  sur  ce 
que  les  parois  ne  pouvaient  se  rapprocher  ;  2°  sur  les  dangers 
d'une  inflammation  sur  une  aussi  large  surface.  Il  pense  qu'il  eût 
été  plus  prudent  de  ne  faire  que  des  pondions  palliatives. 

Quoique  le  phis  souvent  le  foie  ne  contienne  qu'un  seul  kyste 
hydatique,  on  sait  que  c'est  l'organe  dans  lequel  il  est  le  moins  rare 
d'en  trouver  plusieurs.  M.  Cruveilhier  n'en  a  jamais  trouvé  plus 
de  quatre.  Dans  une  observation  de  M.  Brierre  de  Boismont  {Arch. 
gén.  de  médecine,  t.  XVI,  1'«  série,  p.  388),  on  en  voit  (cinq. 

On  comprend  facilement  que  deux  kystes,  en  se  développant, 
aient'pu  se  joindre,  s'accoler,  et  qu'une  communication  ait  pu  s'éta- 
blir entre  eux,  soit  avant,  soit  surtout  pendant  leur  inttamnialion. 
Dans  le  cas  le  plus  fréquent,  ces  kystes  siègent  dans  le  lobe  droit , 
sont  fibreux,  saillants  en  dehors  du  parenchyme,  et  contiennent  un 
certain  nombre  d'acéphalocystes. 

L'adhérence  des  parois  fibreuses  des  kystes  aux  côtes,  adhé- 
rences si  étendues  que  la  rétraction  était  impossible,  est  le  fait  le 
plus  intéressant  de  l'observation  de  M.  Lala.  Mais  comment  aurait- 
on  pu,  pendant  la  vie,  diagnostiquer  cette  particularité?  Je  n'in- 
sisterai pas  sur  l'absence  du  bruit  et  du  frémissement  hydatiques;  si 
la  perception  de  ces  deux  phénomènes  est  un  signe  pathognomo- 
nique  de  l'hydatide,  leur  absence  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de 
la  lésion,  et  ces  deux  signes  manquent  souvent. 

L'opération  a  été  faite  par  un  procédé  mixte  :  à  l'exemple  de 
Récamier,  on  est  arrivé  sur  la  tumeur  par  des  applications  métho- 
diques de  potasse  caustique,  puis  on  a  fait  des  injections  iodées. 
Les  kystes  se  sont  enflammés,  et  le  malade  est  mort. 

Dois-je,  avec  M.  Lala,  rejeter  le  blâme  sur  la  méthode  de  trai- 
tement? A  l'appui  de  la  valeur  curative  des  injections  iodées,  je 
pourrais  iter  les  observations  de  MM.  Nélaton,  Valleix,  Aran  et 
Boinet,  dans  lesquelles  la  guérison  des  kystes  hydatiques  du  foie 
a  été  obtenue,  et  celle  d'un  kyste  hydatique  intrathoracique  guéri 
par  une  seule  injection  iodée,  que  M.  Vigla  a  publiée  dans  les 
Archives  de  médecine  de  l'année  dernière. 
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Je  crois  que  dans  le  fait  de  M.  Lala,  c'est  dans  l'adhérence  des 
parois  du  kyste,  dans  Timpossibilité  de  la  rétraction,  qu*il  faut 
cfaercher  les  causes  de  l'insuccès  ;  et  il  est  regrettable  que  l'opéra- 
tion n'ait  pu  être  pratiquée  plus  tôt,  c'est-à-dire  alors  que  les  kystes 
moins  développés  n'étaient  pas  encore  adhérents. 

Devait-on  attendre,  et  se  borner  à  des  ponctions  palliatives? 
Ici  je  suis  complètement  en  désaccord  avec  Fauteur  de  l'observa- 
tion. 

A  part  quelques  cas  très  exceptionnels  de  guérison  spontanée 
par  l'évacuation  des  hydatides,  soit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
soit  à  travers  les  voies  digestives  ou  aériennes,  les  kystes  hydati- 
ques  du  foie,  abandonnés  à  eux-mêmes,  sont  fatalement  mortels. 
La  gêne  de  la  respiration,  dont  se  plaignait  le  malade,  annonçait 
que  le  poumon  était  refoulé  et  indiquait  la  nécessité  d'agir.  Les 
ponctions  palliatives  auraient  été  insuffisantes,  et  surtout  dans  le 
cas  de  kystes  énormes  qui  ne  pouvaient  se  rétracter,  ou  auraient  été 
suivies  d'une  inflammation  dont  les  suites  auraient  été  probable-- 
ment  aussi  funestes  que  celles  des  injections  iodées. 
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TiNiFORME   DE  CET  ORGANE,   par  M.  Danner  ,  Interne   des 
hôpitaux. 

Antoine  Montois,  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  iuliste  drama- 
tique, admis  à  l'hospice  des  Incurables  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre 1854,  est  entré  à  l'infirmerie  le  9  avril  4856.  C'est  un 
homme  encore  robuste,  d'un  tempérament  sanguin  prononcé.  A 
l'âge  de  yingt-sept  ans,  il  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
suivi  de  troubles  cardiaques.  Depuis  cette  époque,  il  a  presque  con- 
stamment souffert;  de  temps  à  autre,  il  éprouvait  de  la  dyspnée,  de 
l'étouffement,  des  congestions  pulmonabes  fréquentes.  En  \  850, 
à  la  suite  d'une  bronchite  intense,  il  a  été  pris  d'accès  d'asthme 
qui  depuis  cette  époque  se  sont  reproduits  avec  régularité  tous  les 
trois  mois,  et  qui  depuis  l'admission  du  malade  à  l'hospice  ont  né-« 
cessité  à  plusieurs  reprises  son  entrée  à  l'infirmerie.  L'auscultation 
du  cœur  n'a  jamais  révélé  l'existence  d'une  lésion  organique  ;  les 
bruits  sont  sourds;  il  n'y  a  pas  de  soufUe.  Les  membres  inférieurs 
n'ont  jamais  été  œdématiés. 
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Dans  la  anit  do  8  au  0  ami  1 856,  M onto»  a  été  pm  d'une  doo- 
laar  me,  lancinante,  occupant  la  partie  inlerieara  et  latétak 
fauclie  do  ytarnuoi,  s'irradiant  yen  le  cou  et  se  propageant  dans 
tonte  l'étendue  du  bras  gauche  ;  en  même  temps,  il  y  a  une  dyspnée 
extrême,  avec  imminence  de  suffocation.  Le  9  avril,  le  malade  est 
transporté  à  rinfirmerie. 

État  actueL  —  Décubitus  dorsal  ;  face  roi^e,  injectée.  Langue 
large,  humide,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre  ;  quelques  naor 
sées  sans  vomissements  ;  ventre  souple  ;  constipation  habituelle. 

Douleur  constrictive  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  stemum 
et  À  la  fisice  interne  du  bras  gauche,  sur  le  trajet  du  nerf  cubital. 
€ette  douleur  n'est  pas  accrue  par  la  pression  ni  par  les  mouve- 
ments du  bras.  Oppression  légère  ;  toux  quinteuse,  firéquente,  avec 
expectoration  de  crachats  muqueux.  Sonorité  exagérée  de  la  p<n- 
trine  à  la  percussion  ;  râles  muqueux  et  sibilants  à  la  base  des  deuy 
poumons  en  arrière.  Pouls  petit,  inégal,  intermittent  ;  peau  chaude 
et  sèche.  Les  battements  du  cœur  sont  sourds  et  irréguliers  ;  les 
bruits  sont  normaux. 

Poudre  d'ipéca,  4  5  décigrammes  ;  potion  éthérée  ;  frictions  avec 
l'huile  camphrée  sur  le  bras  ;  bouillons. 

Le  lendemain  10  avril,  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux; 
les  douleurs  ont  complètement  disparu  ;  la  dépression  a  beaucoup 
diminué  sous  rinfluence  du  vomitif.  La  nuit  a  été  bonne,  l'appétit 
est  revenu.  Rien  de  particulier  à  l'auscultation  de  la  poitrine  et  du 
cœur. 

Bain  de  pieds  sinapisé  ;  julep  gommeux  ;  une  portion. 

Montois  se  lève  dans  la  journée  ;  il  se  trouve  complètement  réta» 
bli  ;  il  mange  avec  appétit.  A  cinq  heures  du  soir,  il  regagne  son 
lit  ;  mais,  au  moment  d'y  monter,  il  pâlit,  s'affiaisse  sur  lui-même, 
et  meurt  aussitôt  sans  même  pousser  un  cri. 

Autopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre 
est  décoloré,  les  lèvres  violettes  ;  le  cerveau  sain,  les  sinus  céré^ 
braux  vides.  Les  poumons  sont  emphysémateux  en  avant,  congep^  * 
tionnés  à  la  partie  postérieure,  à  la  base  ;   ils  contiennent  une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre. 

Le  péricarde  est  considérablement  distendu  ;  il  n'ofire  pas  traces 
d'altérations  anciennes,  pas  d'adhérences  avec  le  cœur;  il  con- 
tient plus  de  2  litres  de  sang  noir,  à  demi  coagulé. 
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Le  eoaur  esFt  Tolumiôêux,  entouré  d'une  assez  ^ande  quantité 
de  tissu  graisseux;  son  tissu  est  mou,  flasque,  particulièrement  du 
côté  gauche,  et  d'une  teinte  grisâtre.  La  partie  antérieure  du  ven- 
tricule gauche  offre  une  légère  saillie  obstruée  par  un  caillot  noi- 
râtre. Ce  caillot,  s'étant  détaché  sous  un  filet  d'eau,  laisse  voir  une 
déchirure  des  parois  du  cœur,  présentant  la  situation,  la  forme  et 
les  dimensions  suivantes:  scissure  verticale,  parallèle  à  Taxe  du 
cœur,  située  à  J  centimètres  de  la  pointe  du  cœur,  à  3  centi- 
mètres 4 1%  du  sillon  vertical  antérieur  de  cet  organe  ;  elle  a  envi^ 
ron  4  millimètre  de  largeur,  et  4  centimètre  4  /t  d'étendue  verti- 
cale. Les  bords  de  cette  déchirure  sont  minces,  arrondis,  réguliers 
à  la  partie  supérieure  ;  dans  toute  la  moitié  inférieure,  ils  sont  an- 
fractueux,  irréguliers,  inégalement  découpés,  et  oflVant  une  colora- 
tion rosée. 

Le  ventricule  gauche  contient  une  petite  quantité  de  sang;  mais 
à  la  partie  inférieure  et  antérieure,  vers  le  point  qui  correspond  à 
la  rupture,  il  renferme  des  grumeaux  de  sang  noir  tnès  adhérents, 
logés  entre  les  colonnes  charnues  de  l'organe.  En  détachant  ces 
caillots  avec  précaution,  on  voit  que  la  cavité  du  ventricule  pré- 
sente une  déchirure  beaucoup  plus  étendue  que  la  face  externe. 
Née  à  4  centimètres  4  /3  de  la  pointe  du  cœur,  cette  seissure  se  porte 
verticalement  en  haut  dans  une  étendue  de  8  centimètres,  puis  eUe 
se  coude  brusquement  à  angle,  se  dirige  obliquement  en  haut,  en 
dedans  et  k  droite,  dans  une  largeur  de  S  centimètres,  affectant 
ainsi  une  étendue  totale  de  5  centimètres.  Dans  sa  portion  verti- 
cale, elle  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  ;  tout 
â  fait  en  bas,  lorsqu'on  écarte  les  lèvres  delà  solution  de  continuité, 
on  aperçoit  le  tissu  adipeux  qui  double  le  cœur;  plus  haut,  la  dé- 
chirure devient  complète,  il  y  a  véritablement  rupture  du  eœur. 
Dans  la  portipn  supérieure  et  oblique  de  la  déchirure,  les  fibres 
musculaires  profondes  sont  seules  intéressées. 

Les  bords  de  cette  solution  de  eojitinuité  ^pt  irréguliar^,  kour- 
souflés,  très  anfractueux;  tout  autour,  et  dans  une  étendue  de 
plusieurs  centimètres,  les  fibres  musculaires  sont  ramollies,  déchi- 
quetées, converties  en  une  masse  gélatineuse  qui  se  détache  avec 
facilité  et  qui  présente  une  coloration  jaunâtre. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  notablement  amincies. 
L'endeoarde  est  eom]^étement  détruit  dans  toute  l'étendue  de  la 
lésion. 
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Les  orifices  et  les  valvules  auriculo-veiitriculaires  et  artériels  ne 
sont  pas  altérés  ;  les  valvules  sigmoïdes  aortîcpies  présentent  bien 
quelques  incrustations  calcaires,  mais  elles  ne  sont  point  insuffi- 
santes. 

Le  ventricule  droit  est  largement  ouvert,  et  contient  une  petite 
quantité  de  sang  noirâtre,  à  demi  coagulé. 

Les  autres  organes  n^offraient  pas  d*altérations. 

Réflexions.  —  On  voit  qu'il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'un 
ramollissement  gélatiniforme  du  cœur,  que  M.  Blaud  a  décrit 
comme  très  commun  chez  les  vieillards.  Cette  altération  progres- 
sive des  fibres  musculaires  converties  en  un  amas  gélatineux  est, 
à  n'en  pas  douter,  la  cause  de  la  rupture  du  cœur.  Mais  le  malade 
a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  sa  jeunesse,  suivi  de  ma- 
nifestations et  de  désordres  du  côté  de  la  circulation.  N'est-on  pas 
en  droit  de  se  demander  si  le  ramollissement  des  fibres  musculaires 
et  la  rupture  qui  en  a  été  la  conséquence  ne  pourraient  pas  être 
consécutifs  à  une  lésion  chronique  de  l'endocarde? 

La  profession  du  malade  doit-elle  entrer  aussi  en  ligne  de  compte 
dans  l'étiologie  de  cette  rupture  du  cœur?  Nous  sommes  portés  à 
le  croire.  Tous  les  auteurs  ont  noté  cette  influence,  sur  la  produc- 
tion des  ruptures  cardiaques,  de  l'exercice  soutenu  de  l'art  dra- 
matique, qui  accélère  si  fréquemment  les  battements  du  cœur 
dans  la  peinture  des  passions. 

Cette  observation,  qui  nous  montre  une  déchirure  plus  étendue 
à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  est  en  opposition  avec  l'opinion  de 
M.  Blaud,  qui  établissait,  en  thèse  générale,  que  la  lésion  s'effec- 
tuait de  dehors  en  dedans  comme  quand  on  brise  un  roseau,  et 
qui  a  toujours  vu  une  déchirure  plus  étendue  en  dehors  que  dans 
la  cavité  ventriculaire. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  tohiermtion  précédente. 

Dans  les  quelques  réflexions  qui  suivent  cette  intéressante  ob- 
servation, M.  Danner  attribue  avec  raison  la  rupture  du  cœur  au 
ramollissement  gélatiniforme  sénile  dont  cet  organe  était  le  siège. 
Il  se  demande  si  une  endocardite  chronique  consécutive  au  rhu- 
matisme articulaire  aigu  n'a  pas  agi  comme  cause  prédisposante 
de  ce  ramollissement. 
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Les  exemples  de  rupture  du  cœur  ne  sont  pas  très  rares  dans  là 
science.  Depuis  Harvey,  qui  a  fait  connatlre  la  première  observa- 
tion, les  faits  se  sont  multipliés,  et  les  causes  de  cette  lésion  ont 
été  étudiées.  C'est  dans  Taltération  des  parois  que  se  trouve  la 
cause  la  plus  ordinaire  ;  ainsi  les  ruptures  du  cœur  ont  été  signa- 
lées dans  le  cours  des  fièvres  graves,  mais  c*est  surtout  chez  les 
vieillards  qu'on  a  Toccasion  de  les  observer.  Dans  Fâge  sénile,  les 
deux  causes  les  plus  fréquentes  sont  : 

4**  Le  ramollissement  décrit  par  Âkenside  sous  le  nom  deramol- 
Uêsement  gélatinf forme,  par  M.  Blaud  (de  Beaucaire)  sous  le  nom 
de  ratm^liBsement  sénih.  Suivant  M.  Blaud  [Mémoire  sur  le  ramol- 
lissement sénile  du  cœur  {Biblioth,  méd.yi,  LXVIII,  année  4  820]], 
cette  altération  consiste  en  un  ramollissement  des  fibres  avec  infil- 
tration de  sérosité  gélatiniforme  et  friabilité  extrême  de  la  sub- 
stance charnue.  Les  sujets  des  quatre  observations  citées  dans  ce 
mémoire  étaient  des  septuagénaires. 

3**  Les  ruptures  peuvent  être  la  conséquence  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse;  dans  Hodgson  et  dans  Morgagni,  on  trouve  des 
exemples  à  Tappui  de  l'opinion  de  Corvisart. 

Y  a-t-il,  dans  la  cardio-malacie  des  vieillards,  ramollissement 
gélatiniforme  ou  dégénérescence  graisseuse  ?  Y  a-t-il  plutôt  inflam- 
mation, cardite,  comme  le  pense  M.  Bouillaud?  Ou  ne  doit-on 
pas  plutôt  y  voir,  comme  je  le  pense,  une  altération  particulière, 
spéciale,  encore  incomplètement  étudiée  au  point  de  vue  anatomo- 
pitthologique,  et  offrant  de  grandes  analogies  avec  les  ramollisse- 
ments cérébraux?  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  ramollissement  géla- 
tiniforme, le  microscope  découvre  une  énorme  quantité  de  globules 
graisseux. 

Le  fait  de  H.  Danner  rentre  dans  les  cas  les  plus  fréquents  sous 
le  rapport  du  siège  de  la  rupture.  En  effet,  c'est  sur  les  ventri- 
cules, et  en  particulier  sur  le  ventricule  gauche,  comme  l'avait 
déjà  fait  remarquer  Morgagni,  que  se  produit  ordinairement  la  dé- 
chirure. 

Comme  c'est  de  règle,  la  mort  a  été  instantanée.  En  songeante 
l'influence  qu'exerce  comme  cause  occasionnelle  tout  obstacle  à  la 
circulation  qui,  tendant  à  s'opposer  à  l'impulsion  systolique  du 
cœur,  constitue  cet  organe  dans  un  état  de  lutte,  état  dans  lequel 
ses  fibres  plus  énei^;iquement  contractées  augmentent  la  tension 
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des  parois  et  peuvent  déterminer  la  rupture  du  point  le  plus  altéré, 
je  ne  m'explique  pas  comment  l'aecident  ne  s'est  pas  produit  pen- 
dant Taccès  de  suffocation  déterminé  par  Tangine  de  poitrine.  Je 
me  demande  si^  pendant  cet  accès,  il  ne  s'est  pas  formé  une  érail- 
lure  du  côté  de  la  cavité  du  ventricule,  éraillure  que  l'effort  fait 
parle  malade  en  tentant  de  se  mettre  au  lit  aurait  transformé  en 
,une  déchirure  complète. 

La  forme  de  la  déchirure,  qui  est  plus  étendue  du  côté  de  la 
cavité  ventriculaire  que  du  côté  du  péricarde,  contrairement  aux 
faits  observés  par  M.  Blaud  et  à  la  loi  qu'il  a  donnée  en  disant  que 
la  lésion  s'effectue  de  dehors  en  dedans,  du  côté  de  la  convexité 
de  la  paroi,  cette  forme  exceptionnelle  et  ce  £ait  que  dans  la  portion 
supérieure  de  la  déchirure  les  fibres  musculaires  profondes  étaient 
seules  intéressées,  me  semblent  venir  à  l'appui  de  mon  hypothèse. 


Hémorrhagie  de  la  protubérance  ANNULAmE ,  par  M.  Sënag, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  18  mars  4 856, entre  à  l'hôpital  la  Riboisière  G...  (Charles), 
marchand  des  quatre  saisons. 

Cet  homme  est  d'une  constitution  vigoureuse  ;  comme  maladies 
antérieures  ayant  présenté  quelque  gravité,  on  ne  trouve  que  deux 
attaques  d'hémiplégie  du  côté  droit.  Ces  attaques  sont  survenues 
sans  perte  de  connaissance,  la  première  il  y  a  quatorze  ans,  la 
deuxième  il  y  a  sept  ans.  Il  n'est  même  pas  resté  de  faiblesse  dans 
les  membres  qui  en  ont  été  le  siège. 

Depuis  quelques  jours,  le  malade  éprouvait  du  malaise,  sans 
céphalalgie  ni  étourdîssements.  Le  4  8  macs,  le  matin,  il  se  leva 
comme  d'habitude  et  se  préparait  à  sortir  pour  se  rendre  à  son 
travail,  lorsqu'il  tomba  tout  à  C9up,  paralysé  du  côté  gauche  ;  il 
n'y  eut  pas  de  perte  de  connaissance,  mais  seulement  une  sensa- 
tion de  faiblesse  générale  et  une  impossibilité  complète  de  se  sou- 
tenir. Ce  fut  une  voisine  qui  l'entendit  et  vint  à  sou  secours  pour 
l'amener  à  Thôpital . 

A  son  entrée,  il  présente  à  la  religieuse  de  service  une  paralysie 
complète  dans  le  membre  supérieur  gauche»  incomplète  dans  le 


HÉMORRHAGIE  DE  LA   J^ROTUBARANGE  ANNULAIRE.  %9!f 

membre  infiineur  du  même  côté.  U  y  tvail  eu  éTaeuation  îhtoIoo* 
taire  des  matières  fécales  et  des  urines. 

Lorsque  je  yîâ,  le  soir,  le  malade  pour  la  première  foiS|  voiei  l'état 
où  je  le  trourai  : 

Décubitus  dorsal.  Peau  chaude  et  moite  sur  le  trône  et  la  face, 
froide  sur  les  membres.  Les  conjonctives  sont  injectées,  les  pupilles 
largenient  et  également  dilatées.  Le  pouls  est  petit  et  irrégulier^ 
battant  90  fois  par  minute  «  11  y  a  une  paralysie  complète  du  mou^* 
vemeut  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche. 
Déviation  de  la  face  :  la  bouche  s'abaisse  par  sa  commissure  droite, 
par  laquelle  s'écoule  de  la  salive  qui  baigne  le  cou  et  le  menton  du 
malade  ;  la  commissure  gauche  est  relevée  ;  à  droite,  la  joue  se 
laisse  distendre  par  l'air  à  chaque  expiration.  Les  mouvements  de 
la  mâchoire  inférieure  sont  libres  ;  la  langue  est  tirée  facilement 
hors  de  la  bouche,  mais  sa  pointe  s'incline  alors  très  manifeste- 
ment à  gauche.  Le  malade  articule  très  mal  les  sons  ;  on  a  beau- 
coup de  peine  à  le  comprendre.  La  sensibihté  est  intacte  sur  tous 
les  points  du  corps  sans  exception.  Il  n'existe  aucune  douleur  ni 
dans  la  tète  ni  dans  les  parties  paralysées.  La  respiration  est  lente 
et  bruyante  ;  la  percussion  et  l'auscultation  ne  donnent  que  des 
signes  négatifs,  tant  pour  les  poumons  que  pour  le  cœur.  La  dé- 
glutition est  gênée  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements.  La  langue 
est  large,  sale,  enduite  d'une  couche  blanche,  épaisse  et  conser- 
vant l'impression  des  dents.  Depuis  ce  matin^  il  y  a  encore 
eu  des  selles  involontaires  ;  le  malade  urine  danâ  son  lit,  sans  en 
avoir  conscience.  Son  intelligence  est  intacte;  il  répond  juste  à 
toutes  lés  questions  qu'on  lui  adresse. 

Saignée  de  100  grammes;  40  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ; 
sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs.  Diète  absolue. 

i  9  mars.  11  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  cette  nuit.  La  peau  est 
chaude  et  halitueuse;  le  pouls  est  résistant  au  doigt,  à  80  pulsa^^ 
tions}  beaucoup  plus  plein  qu'hier  soir.  L'état  des  parties  paraly* 
Bées  n'a  pas  changé.  Le  malade  ne  souffre  nulle  part  ;  il  a  toute  sa 
connaissance  et  donne  sur  sa  santé  antérieure  les  renseignements 
4^onsignés  plus  haut.  La  déglutition  est  presque  impossiMe.  Chaque 
fois  que  Ton  veut  faire  boire  le  malade,  on  provoque  des  aceès  de 

SO  mars*  Même  étati  Pouls  à  76,  résistant  et  pldn;  sommeil 
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eette  nuit.  Déjections  involontaires.  La  déglutition  est  toujours 
iaussi  difficile.  Bouillon. 

24  mars  (soir).  Pouls  à  96.  Congestion  de  la  face.  Le  malade 
se  plaint  pour  la  première  fois  de  souffrir  dans  le  b)ras  paralysé^ 
et  peut  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  totalité  qui  étaient 
impossibles  encore  ce  matin.  Il  y  a  un  peu  de  contracture  ;  l'avant* 
bras  est  légèrement  fléchi  sur  le  bras  et  ne  peut  être  étendu  sans 
de  vives  douleurs.  Les  mouvements  dans  le  membre  inférieur  sont 
plus  libres  qu'ils  ne  Font  été  jusqu'ici. 

24  mars.  Même  état.  Application  de  25  sangsues  à  l'anus. 

22  inars.  La  douleur  de  tête  a  presque  entièrement  disparu* 
Pouls  à  90. 

23  mars.  La  paralysie  du  mouvement  a  diminué  dans  le  bras  et 
surtout  dans  le  membre  inférieur.  Il  y  a  toujours  un  peu  de  con- 
tracture. Le  pouls  est  à  84.  La  face  est  pâle. 

Potion  'avec  bicarbonate  de  soude,  2  grammes.  2  bouillons, 
2  potages. 

24  mars.  Même  état.  Pouls  à  84.  Évacuation  involontaire. 
Gêne  considérable  dans  la  déglutition.  La  paralysie  de  la  face  n'a 
pas  varié.  La  langue  est  toujours  blanche  et  sale. 

25  niars.  Amélioration  sensible.  La  respiration  est  plus  libre  ; 
la  déglutition  est  toujours  difficile  et  ramène  des  quintes  de  tou^. 
Le  malade  a  pu  retenir  les  madères  fécales  et  a  demandé  le  bassin 
pour  la  première  fois. 

26,  27  mars.  L'amélioration  persiste. 

28  mars.  Cette  nuit  a  été  moins  tranquille  que  les  précédentes; 
ce  matin,  il  y  a  de  l'assoupissement  .lia  respiration  est  stertoreuse. 
A  l'auscultation,  on  entend  quelques  râles  humides  assez  gros,  en 
arrière  au  niveau  des  grosses  bronches. 

La  peau  est  froide;  sur  toute  la  surface  du  corps  il  y  a  une 
sueur  assez  abondante.  Le  pouls  est  plus  petit  que  les  jours  précé- 
dents; il  reste  à  80.  La  contracture  persiste  ;  le  malade  ne  sent 
aucune  douleur;  il  parait  impatienté  lorsqu'on  Tinterroge  ou 
qu'on  Texamine. 

29  mars.  Depuis  hier,  l'état  du  malade  s'^st  encore  aggravé. 
Faciès  altéré.  Somnolence  continuelle.  Impossibilité  absolue  d'ava- 
ler quoi  que  ce  soit.  Respiration  entrecoupée,  stertoreuse.  Immo^ 
bilité complète  des  membres  paralysés^  avec  persistance  delà  con- 
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tracture  signalée  plus  haut.  Déjections  alvines  inYolontaires.  Pouls 
petit,  assez  irr^ulier,  à  96. 
30  mars.  Même  état. 

34  mars.  Le  malade  a  eu  cette  nuit  pour  la  première  fois  un  peu 
de  délire  ;  il  paraît  comprendre  à  peine  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui  ;  somnolence  ;  respiration  accélérée  ;  râle  trachéal  ;  râle  mu. 
queux  assez  gros  à  la  base  du  poumon  en  arriére.  La  déglutition  est 
complètement  impossible.  Selles  liquides  involontaires.  Pouls  à  88, 
irrégulier  et  petit. 

4*'  avril.  Le  délire  a  complètement  cessé  ;  le  malade  comprend 
parfaitement  ce  qu'on  lui  dit  lorsqu'on  le  tire  de  la  somnolence 
dans  laquelle  il  est  -plongé.  Le  faciès  est  profondément  altéré;  la 
respiration  est  embarrassée.  Râle  trachéal.  Pouls  à  44  6,  petit  et 
très  ijTégulier.  L'auscultation  ne  révèle  aucun  phénomène  nou- 
veau. 
Mort  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

ExafMn  de  V encéphale  fait  trente^aix  heures  après  la  mort,  -— 
Les  parob  du  crâne  et  les  téguments  qui  le  recouvrent  sont  sains. 
A  l'ouverture  de  la  dure-mère,  il  s'écoule  une  quantité  très  con* 
sidérable  de  liquide  coloré  en  rouge.  Toute  la  surface  convexe  du 
cerveau  est  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  sérosité  de  consis- 
tance gélatineuse,  ressemblant  assez  à  la  couche  de  sérosité  con- 
densée qui  se  rencontre  quelquefois  sous  l'épiderme  soulevé  par  un 
vésicatoire. 

Les  circonvolutions  elles-mêmes  sont  aplaties.  Partout  la  pie- 
mère  s'enlève  facilement.  Le  tissu  cortical  du  cerveau  a  sa  consis- 
tance habituelle. 

Il  est  impossible  de  rencontrer  dans  les  hémisphères  cérébraux 
la  moindre  trace  d'épanchement  sanguin,  soit  ancien  soit  nouveau, 
bien  que  cet  examen  ait  été  fait  avec  tout  le  soin  et  toutes  les  pré- 
cautions possibles. 

En  examinant  la  base  de  l^encéphale,  on  découvre  sur  la  face 
inférieure  de  la  protubérance  annulaire,  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  à  peu  près  au  milieu  de  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur,  un  point  de  retendue  de  5  millimètres,  dans  lequel  le  tissu 
cortical  de  la  protubérance  semble  aminci  et  présente  une  colora-, 
tion  noir-bleuâtre  due  évidemment  aux  tissus  sous-jacents.  La  même 
altération  6e  retrouve  au  milieu  du  pédoncule  cérébelleux  moyen 
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Si  maintenaDt,  par  une  incision  transversale  psatiquée  avec  pré- 
caution, on  réunit  les  deux  points  que  nous  venons  de  signaler,  on 
pénètre,  après  avoir  trj^v^pié  uo^  coiicbe  mince  de  Técorce  blanohe 
dq  mésocépbaie,  dans  qn  fqyer  tiémorrhdgiquct  contenant  du  sang 
noir  et  diffluent. 

|.e  foyer  hé|nprrl)9^qup  fi  le  v(4uqp^  d'uQfi  amande  ;  il  est  clos 
de  toutes  parts  :  ep  ^vant,  il  n'est  Réparé  de  l^  fac^  antérieure  que 
par  une  couche  mince  de  fibres  transversales  ;  eo  arrière  et  en 
haut,  il  a  détruit  le  tissu  i^^rveq^  jvlSîqH'^U  piveau  des  fibres  qui 
continuent  dans  )a  protubérance  les  pyran^de9  antérieures  du 
bi^lbe.  Le  faisceau  du  côté  droit>est  rqirmê)^^  profandémeut  excet^ 
et  détruit. 

L'excavation  creusée  par  Iç  $ai^  a^^s  p^rqis  iaégales  eVe^^ae- 
tueuses,  recouvertes  par  une  pellicule  très  mince  formée  de  vaiSr 
seaux  entrecroisés  et  qui  se  cqi^|inuen{  entre  em.  A  ces  parois  sent 
appendus  des  flocons  d'un  tissu  rouge$(re,  pageant  sous  Te^u,  et 
qû^on  ne  saurait  mieux  comparer  qu'i^u  chevelu  que  présent^  k 
racine  de  certaines  plantes  aquatiques.  Uan$  l'épaisseur  du  pédon- 
cule cérébelleux  moyen  droit,  au  contrairfi.,  Iç  saqg  $einble  %YW 
écarté  simplement  les  fibres,  perveuçes. 

Les  cavités  ventriculaires  du  cerveau  p^  çoptiei^peut  que  du  U? 
quide  incolore  en  quantité  considérable.  Les  yeiitriculesi  latérfu^ 
paraissent  agrandis  dans  tous  les  sens.  Aucune  autre  ^lt^f[i^i,i^ 
anatomique  dansTencépbale. 


TyM|U.B  FIBBO-PLÀSTIQU?  m  U  ^A§5-  ^^  CUm,  JWUÎ  M.  $WkO. 

Le  48  mars  4  856,  T...  (Léenie),  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre 
à  l'hôpital  La  Riboisière. 

Cette  llile  a  toujours  habité  la  campagne.  Il  n'existe  dans  sa 
famille  aucune  maladie  héréditaire.  Sa  mère  et  l'une  de  ses  tantes 
maternelles  passent  dans  le  pays  qu'el  es  habitent  pour  être  très 
faibles  d'esprit.  Elles  auraient,  suivant  l'expression  des  personnes 
dont  nous  tenons  ces  détails,  quelque  chose  d'égaré  dans  la  phy- 
sienemie. 

La  maVade  est  affectée  d'un  strabisme  divergent  congéiiuUl  df 
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Tœil  gauche.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière.  Avant  }es 
six  derniers  mois,  elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  un  peu  sérieuse. 

LMnte41igence  a  toujours  été  très  bornée. 

Vers  le  mois  d'août  de  Tannée  dernière,  l'éruption  menstruelle  a 
cessé  de  se  faire,  sans  cause  apparente.  En  même  temps  survint 
de  la  céphalalgie  ;  les  douleurs  étaient  vives,  lancinantes,  presaue 
sans  interruption  ;  elles  étaient  rapportées  par  la  malade  aux  parois 
latérales  de  la  tête,  avec  une  violence  égale  des  devix  côtés,  (l  la 
même  époque,  se  montrèrent  quelques  étourdissements  et  (}ç  la 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  le  membre  supérieur 
du  côté  gauche  Un  médecin  pratiqua  alors  des  émissions  sanguines, 
et  presque  aussitôt  les  accidents  augmentèrent  rapidement  d'in- 
tensité. 

La  malade  vécut  ainsi  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  plus 
mal,  lorsque,  il  y  a  environ  deux  mois,  la  parple  commença  \ 
s'embarrasser.  Bien  que  la  langue  conservât  la  totalité  de  ses  mou- 
vements, ^articulation  des  sons  devint  de  plus  en  plus  difficile. 
Les  forces  diminuèrent  rapidement.  Les  mouvements  devinrent 
brusques ,  ificerlains  ;  la  marche  surtout  était  difiicile  et  sac- 
•adée. 

Jamais  il  n'y  eul  ni  lésions  de  la  sensibilité,  ni  convulsions,  ni 
pertes  i»  eennaissance.  L'intelligence  ne  sembla  pas  être  dimi- 
nuée. 

Ub  état  ehlorotique  bien  earaetérisé  motiva  à  cette  époque  un 
tpaitemeni  par  les  toniques  (préparations  ferrugineuses,  lotions 
froides  sur  les  membres  paralysés,  ete.,  etc.),  traitement  sous 
llnfluenee  duquel  les  douleurs  de  tète  diminuèrent  rapidement, 
ainsi  que  la  paralysie  des  membre^.  Néanaieins  la  malade ,  ne  se 
trouvant  pas  guérie  asses  vite,  se  décide  à  entrer  i  l'hôpital. 

A  S6B  entrée,  la  fille  T...  présente  les  symptômes  suivants  : 

Tempérament  lymphatique.  Constitution  affaiblie.  Prostration 
générale.  Expression  d'hébétement  très  remarquable  et  ressemblant 
beaucoup  à  celle  que  l'on  rencontre  chez  les  individus  affectés 
d'idiotisme. 

LHntelligence  est  très  feible.  La  malade  ne  prend  qu'un  intérêt 
médiocre  à  ce  qui  se  passe  auteur  d'elle.  Elle  comprend  les  ques- 
tions qu'en  lui  adresse,  pourvu  qu'on  ait  soin  de  fixer  son  att  n- 
tion  ;  mais  ses  réponses  se  composent  d'une  série  de  sons  inarti- 
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culés,  le  plus  souvent  incompréhensibles.  Il  y  a  de  la  difficulté  h 
tirer  la  langue  hors  de  la  bouche,  et  sa  pointe  s'incline  légèrement 
adroite. 

La  vue  est  conservée  également  des  deux  côtés  ;  à  gauche,  outre 
le  strabisme  signalé  plus  haut,  on  remarque  une  exophthalmie  con- 
sidérable. La  dilatation  de  la  pupille  est  la  même  pour  les  deux 
.  yeux. 

L*ou!e  et  Todorat  sont  conservés. 

Hémiplégie  a  peu  près  complète  du  côté  gauche  du  corps.  La 
paralysie  porte  surtout  sur  le  mouvement.  La  sensibilité  est  seule- 
ment un  peu  affaiblie.  Le  membre  inférieur  du  côté  droit  est  aussi 
très  faible. 

La  peau  est  modérément  chaude.  Le  pouls  est  vif  et  régulier  i 
80  pulsations  par  minute.  Â  l'auscultation  du  cœur  on  trouve  un 
bruit  de  souffle  doux  se  prolongeant  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

La  respiration  est  facile  ;  l'auscultation  des  poumons  ne  révèle 
aucun  phénomène  morbide. 

L'appétit  est  conservé.  La  langue  est  nette  et  humide.  Déjec* 
tiens  alvines  liquides  involontaires.  Depuis  six  semaines,  la  malade 
n'a  pu  retenir  ni  les  matières  fécales  ni  les  urines. 

Fer  réduit,  0^,4  5  ;  tisane  d'orge  miellée  ;  deux  lotions  froides 
sur  tout  le  corps.  Une  portion. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'état  de  la  malade  sembla 
s'améliorer  pendant  quelques  jours,  et  les  mouvements  du  bra9 
devinrent  un  peu  plus  faciles. 

22  mars.  11  y  a  de  la  congestion  de  la  face.  Les  yeux  sont  for-» 
tement  injectés.  Le  pouls  est  plein  et  bat  96  fois  par  minute.  La 
respiration  est  un  peu  embarrassée  depuis  hier  soir.  Les  mouve- 
ments du  bras  sont  de  nouveau  complètement  abolis.  Constipation. 

Huile  de  ricin,  30  grammes,  4  5  ventouses  (dont  6  scarifiées)  à 
)a  nuque. 

23  mars.  La  gène  de  la  respiration  est  encore  grande.  La  dé* 
glutition  est  devenue  très  difficile  et  provoque  de  la  toux.  La  langue 
ne  peut  plus  être  sortie  de  la  bouche  ;  elle  s'arrête  au  niveau  des 
arcades  dentaires.  A  chaque  expiration  les  joues  se  distendent,  et 
une  masse  d'écume  blanchâtre  vient  mouiller  les  lèvres  et  s'échap- 
per de  la  bouche. 

A  l*auscultatioo,  on  trouve  du  râle  muqueux  fin  à  la  base  du 
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poumon  gauche,  en  arrière.  Le  pouls  est  à  104.  Constipation  opi- 
niâtre, malgré  le  purgatif. 

Calomel,  08^^,50  en  deux  paquets  ;  vésicatoire  volant  sur  la  poi- 
trine, à  gauche  et  en  arrière. 

25  mars.  Cet  état  persista  jusqu'au  85.  Ce  jour-là,  les  purga- 
tifs répétés  sous  toutes  les  formes  amenèrent  plusieurs  selles.  Pres- 
que aussitôt  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  diminuè- 
rent rapidement.  Le  pouls  tombe  à  88  puis.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  vives  dans  le  côté  droit  de  la  tête  ;  elle  y  porte  continuel- 
lement la  main. 

26  mar^.  Aujourd'hui  tous  les  accidents  ont  redoublé  d'intensité. 
Congestion  très  marquée  de  la  face.  Pouls  à  100,  petit  et  irrégu- 
lier. Inspiration  râlante  et  saccadée.  Déglutition  presque  impos- 
sible. Râle  muqueux  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  en 
arrière. 

Calomel,  07^,10,  en  dix  paquets  ;  2  sangsues  derrière  chaque 
oreille  ;  sinapismes  à  promener  sur  le  tronc  et  les  cuisses. 

27  mars.  Râle  trachéal.  Pouls  petit  et  impossible  à  compter.  La 
malade  a  perdu  tout  sentiment  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  On 
a  beaucoup  de  peine  à  fixer  son  attention  pour  en  obtenir  une  ré- 
ponse qui  ne  se  traduit  que  par  des  sons  inarticulés,  complètement 
incompréhensibles . 

L'état  des  parties  paralysées  n'a  pas  varié. 

Mort  à  quatre  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie,  —  Les  téguments  du  crâne  sont  fortement  congestion- 
nés ;  les  parois  sont  très  fragiles. 

La  dure-mère  est  saine.  La  convexité  se  montre  sous  son  aspect 
normal. 

En  enlevant  l'encéphale,  on  trouve  aisément  à  la  base  du  crâne, 
dans  sa  moitié  latérale  gauche,  une  tumeur  qui  remplit  en  grande 
partie  les  fosses  cérébrales  moyenne  et  postérieure,  et  qui  a  anfiené 
dans  les  différentes  parties  de  la  masse  encéphalique  des  déplace- 
ments sur  lesquels  nous  reviendrons  bientôt. 

La  tumeur  a  la  forme  d'un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  serait 
postérieure  et  dont  le  grand  axe  serait  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  gauche  à  droite.  Sa  longueur  dans  ce  sens  est  de  8  centi- 
mètres; son  diamètre  transversal  le  plus  large  est  de  5  centi- 
mètres 1/2;  sa  hauteur,  mesurée  du  point  le  plus  élevé  de  sa 
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Implantation,  c  est-à-dire  du  bord  supérieur  du  rocher) 
est  de  4  centimètres  ;  sa  hauteur  la  plus  grande,  prise  sur  une 
coupe  qui  passe  suivant  un  plan  antéro-postérieur,  est  de  5  centi* 
mètres. 

En  examinant  les  points  d'implantation  de  la  tumeur,  on  recon* 
naît  qu'elle  naît  : 

j  "  be  toute  la  gouttière  basilaire  de  Toccipital,  excepté  dans 
son  quart  postérieur. 

2**  t)es  apophyses  clinoïdes  postérieures,  et  surtout  de  celle  du 
côté  gauche. 

3*  l)es  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher  du  côté  gauche^ 
dans  la  partie  de  Tos  située  on  avant  du  conduit  auditif  interne  ;  du 
côté  ^roit,  ia  face  postérieure  du  rocher  donne  naissance  à  la  tu- 
meur, dans  te  même  point  que  du  côté  gauche. 

4°  De  la  face  latérale  gauche  du  sphénoïde,  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. 

Née  des  divers  points  d'insertion  que  nous  venons  d'énucnérer, 
la  tumeur  se  renfle  dans  tous  les  sens  et  présente  ainsi  une  base 
rétrérie  et  un  corps  plus  développé  dans  toutes  les  directions.  En 
vertu  de  cette  disposition,  sou  extrémité  postérieure  s'avance  comme 
une  voûte  au  deln  de  la  circonférence  postérieure  du  trou  occipital  ; 
son  extrémité  antérieure  proémine  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne 
du  côté  gauche  jusqu'au  niveau  d'une  ligne  transversale  qui  pas- 
serait par  les  deux  trous  optiques  ;  elle  recouvre  ainsi  complète- 
ment la  fente  sphénoîdale  et  les  trous  destinés  au  passage  desnerfo. 
Telle  est  la  situation  qu'occupe  la  tumeur  dans  le  crâne.  En 
l'examinant  en  elle-même,  on  reconnaît  d'abord  que  partout  elle 
est  recouverte  par  la  dure-mère  amincie  Sa  forme  est  inégale  ;  sa 
surface  présente  des  bosselures  offrant  au  doigt  la  sensation  d'un 
liquide  ;  ces  bosselures  ont  une  coloration  noir-bleuâtre.  Dans  les 
sillons  qui  les  séparent,  on  rencontre  la  résistance  du  tissu  osseut. 
Dans  quelques  points,  il  semble  qu'on  ait  sous  les  doigts  les  extré- 
mités d'aiguilles  osseuses  soulevées  par  la  tumeur.  Cette  disposi- 
tion se  rencontre  surtout  au  pourtour  des  bosselures  molles  signa- 
lées plus  haut. 

En  séparant  en  deux  la  tumeur  par  un  trait  de  ftcie  dirigé  dans 
le  sens  de  son  grand  axe,  on  reconnaît  : 

^^  Que  la  tumeur  se  compose  de  deux  tissus  distincts  :  A,  Vn 


TUMBUR  FIBRO-PLAâfigUE   BË  LA  BASE  DU   CRANE.         ^45 

Ifesti  8Ui*,  osseux,  ayant  udé  gt^diidé  aiiaîogie  avec  Je  tissiî  spon-. 
flêbx  déti  OS;  maiè  présentant  Utié  condensation  plus  grande.  Ë,  Un 
tissu  gélalinii'ornié  de  couleur  brune. 

î^  Otte  le  tisàu  osseux  dccupe  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 
Ëfl  bas,  Il  kè  hontihue  avec  les  6k  voisins,  dont  il  se  distingue  par 
sa  dureté  plus  considérable  et  par  les  vacuoles  oîi  petites  lacunes 
ltié|a)ëàqb1l^rééente. 

d°  QUë  le  tisàtigëlâtihiforiné  est  disposé  ihégâleménl  dans  Tépais- 
seur  de  la  tumeur.  Sur  quelques  points  seulement  ces  oosselures 
ioftt  MScoutertés  ll'bnë  ëblibhë  ihincè  de  tissu  ossèiix.  La,  au  lieu 
tlè  11  bolorktioti  bfuiië  qbll  of^^  h  là  surface  de  la  tumeur,  il  est 
transparent  et  grisâtre.  11  est  en  rapport  immédiat  avec  lè  tissu 
ênvi^btinant.  Sur  aucun  poiîit,  on  né  petit  trouver  de  membrane 
^tifFentourë. 

fixâmittê  au  microscbtië;  )é  tissii  dé  la  tumeiir  n'a  montré  àiix 
observateurs  aucune  cellule  cancéreuse.  Oii  y  à,  au  contraire, 
êllti^tdté  lïidlemênt  e(  toujours  des  cellules  fusiformes  plus  ou  moins 
allliiliéès,  avec  noyau  ovotde  très  pâle,  avec  nucléole  punctiformé. 
Ce  sont  là  \éi  cai*a(stèrës  assignés  au  tissu  flbrb-plàstique. 

tJnfi  luitlëtif  âus^i  cbhsidéi*ablë  ne  pouvait  se  loger  dans  là  ca- 
illé du  crâtië  èàbè  àmetier  des  ttlodiflcatioris  notables  dans  ta  posi- 
tion des  di^gànés  qui  y  iSbnt  contenue.  Noiis  allons  essayer  d'en 
ttonner  tin  âpet*çti  exact. 

L'idée  là  plus  générale  que  Ton  jpuisse  doiiner  du  déplacement 
dé  la  massé  encéphalique  dans  son  ensemble  est  celle-ci.  Les  or- 
gane^ âîtués  sur  la  ligne  médislne  de  la  base  du  ceKeau,  au  lieu  de 
Suivfé  letif*  difectiotl  ordinaire,  Contournent  le  côté  droit  de  la 
tnàsiè  hëtéromorpbe,  et  forment  ainsi  une  courbé  dont  la  conca- 
vité regarde  à  gadchë: 

Aitisi  le  bulbe:  au  lieu  de  ëtiivre  sa  direction  tiormale  de  bas  en 
haiit  et  d'simère  en  atant,  après  son  entrée  dans  le  crâne,  se  di- 
rige en  badt  â  droite  et  eii  arrière  pour  cofatourhèr  la  partie  pos- 
térieure de  la  tumeur,  qui,  comme  nous  Tavons  vu,  s'avance 
comme  une  toute  au-dessus  dii  tfbu  occipital  La  protubérance 
s'applique  sur  la  face  droite  de  la  tumeur  ;  elle  esi  très  fortement 
aplatie  et  placée  obliquement  de  haut  éti  bas  et  de  gauche  à  drôilé. 
Lfe  |)édbiiculé  ë6hèbf al  gauche  présétité  la  tnêmé  disposition;  il  éïi 
^S  aplati  «I  êêffiMi^  rètrê  âllêrîigè.  Le  cfiiÉ^mâ  Aèè  étk  optiques, 
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au  lieu  de  se  diriger  transversalement,  est  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  gauche  à  droite.  La  glande  pituitaire  est  logée  dans 
sa  fossette,  qui  est  limitée  en  arriére  par  la  tumeur. 

Sur  les  côtés,  on  trouve  un  aplatissement  et  une  excavation  pro- 
duite par  la  tumeur  sur  la  face  inférieure  du  lobe  moyen  de  Thé- 
misphère  gauche. 

Le  lobe  cérébelleux  gauche  est  repoussé  en  arrière  par  Textré- 
mité  postérieure  de  la  tumeur,  et  le  pédoncule  cérébelleux  du 
même  côté  parait  allongé. 

Du  côté  droit,  au  contraire,  Thémisphère  cérébral  embrasse  et 
recouvre  la  protubérance,  et  le  lobe  du  cervelet  est  placé  plus  en 
avant  que  celui  du  côté  opposé. 

Les  artères  du  cerveau  ont  leur  volume  et  leur  aspect  habituels. 
Le  tissu  cérébral  est  sain  dans  toute  son  étendue  ;  il  est  ramolli 
au  niveau  du  pédoncule  gauche  du  cerveau  et  du  pédoncule  céré- 
belleux moyen  du  même  côté. 

Il  nous  reste  à  déterminer  maintenant  la  manière  dont  se  com- 
portent avec  la  tumeur  les  nerfs  qui  passent  à  la  base  du  crâne. 
Les  nerfs  olfactifs  ne  présentaient  rien  de  particulier. 
Le  nerf  optique  n*est  soumis  à  aucune  compression.  En  effet, 
l'implantation  de  la  tumeur  sur  la  face  gauche  du  corps  du  sphé- 
noïde s'arrête  à  la  dépression  qui  loge  le  sinus  caverneux. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  s'engage  au-dessous  d'un  repli 
mince  de  la  membrane  fibreuse  qui  s'applique  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  supérieure  de  la  -tumeur.  Il  contourne  son  extrémité  an- 
térieure et  passe  au-dessous  d'une  arcade  fibreuse  qui  en  part  pour 
se  fixer  à  Tapophyse  clinoïde  antérieure,  puis  il  s'engage  dans  la 
fente  sphénoïdale  et  peut  être  suivi  dans  l'orbite.  Ce  neri  est  aplati, 
mais  sans  dissociation  de  ses  fibres  constitutives. 

Le  nerf  pathétique  est  placé  au-dessous  du  précédent,  au  mo- 
ment où  il  traverse  le  repli  qui  se  fixe  à  l'apophyse  clinoïde  anté- 
rieure; il  est  accolé  à  la  face  interne  delà  tumeur,  et  a  son  aspect 
normal. 

Le  nerf  trijumeau  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
le  long  de  la  face  externe  de  la  tumeur,  à  laquelle  il  est  fortement 
appliqué  par  un  feuillet  cellulo-fibreux  mince  et  résistant.  Le  gan- 
glion de  Gasser  est  placé  le  long  de  cette  même  face  ;  les  filets  qui 
le  constituent  sont  entièrement  dissociés  ;  les  branches  qui  en  par- 
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tent  conservent  l'apparence  plexiforme  pour  se  reconstituer  en 
troncs  nerveux  simples  au  moment  où  ils  sortent  du  crâne  pour 
constituer  les  nerfs,  opthalmique  de  Willis,  maxillaire  supérieur  et 
maxillaire  inférieur.  Les  branches  afférentes  du  ganglion  ont  la 
même  apparence. 

Le  nerf  moteur  oculaire  externe  n'ofire  rien  de  particulier  ;  il  est 
placé,  par  rapport  à  la  tumeur,  de  la  même  façon  que  le  nerf  pa- 
thétique au-dessous  duquel  il  est  situé. 

Le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif  contournent  l'extrémité  postérieure 
de  la  tumeur  sans  y  être  appliqués,  et  s'engagent  dans  le  conduit 
auditif  interne  qui  est  parfaitement  libre.  Gomme  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  ils  ne  sont  soumis  à  aucune  compression,  pas  plus 
que  les  nerfs  des  neuvième ,  dixième,  onzième  et  douzième  paires. 

On  ne  trouve  dans  le  reste  du  cerveau  aucune  autre  altération. 
Les  ventricules  ont  leur  grandeur  normale. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  manifestement  ramolli.  Le  lobe 
droit  l'est  également,  mais  à  un  moindre  degré.  Le  bulbe  et  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  sont  sains. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Millard  sur  les  observations  précédentes, 

M.  Senac  vous  a  présenté  deux  exemples  remarquables  de  ma- 
ladie du  cerveau,  dont  je  viens  vous  rendre  compte.  Tous  deux  se 
recommandent  également  à  votre  attention,  mais  à  des  titres  bien 
différents  :  le  premier ,  relatif  à  une  hémorrhagie  de  la  protubé- 
rance, est  surtout  intéressant  au  point  de  vue  de  la  marche  et  des 
symptômes  (aussi  m'y  arrêterai-je  plus  longtemps)  ;  dans  le  second, 
au  contraire,  qui  consiste  dans  une  tumeur  fibro-plastique  volumi- 
neuse de  la  base  du  crâne,  c'est  la  rareté,  l'étrangeté  de  la  lésion 
anatomique  qui  en  fait  le  principal  mérite. 

Ce  n'est  pas ,  vous  le  savez ,  que  les  hémorrhagies  de  la  protu- 
bérance soient  elles-mêmes  très  fréquentes  :  il  suffit  de  rappeler 
que,  sur  430  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  M.  Rocheux  n'en  a 
observé  que  6,  et  M.  le  professeur  Ândral  9  seulement  sur  386. 

'  Les  circonstances  les  plus  remarquables  de  la  première  obser- 
vation sont  : 


I 


r 
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4*^  Là  simplicité  et  la  localisation  si  nette  du  foyer,  sans  autre 
èèmplicâtiori  ; 

2*  La  conservation  de  la  sensibilité  et  de  Tintelligence  ; 

3"  L'hémiplégie  du  mouvement  du  côté  opposé  à  répanche- 
ment  ; 

4®  L'absence  complète  de  ces  mouvements  convulsifs ,  épilepti- 
ibt^nles  ou  tétaniques,  sur  lesquels  Ollivier  (d'Angers)  a  insisté ,  et 
dont  il  avait  voulu  faire  un  symptôme  presque  pathognomonique  ; 

8"  Êrifin,  rhémîplégie  faciale  directe. 

Ces  deux  dèrnierà  points  ont  déjn  été  examinés  par  moi,  Tander- 
Aièr,  dans  un  i*apport  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  lire  à  l'occa^ 
Moft  <!*im  autre  exemple  d'hémorrhagir  de  la  protubérance,  présenté 
pà}  M.  t^oisson.  Dans  le  fait  de  notre  collègue,  comme  dans  çelui-cî, 
i!  y  Svàil  également  absence  de  paralysie  générale  et  de  contrac- 
ture, et  hémiplégie  d'un  côté  du  corps,  croisée  avec  la  lésion  )  et 
bOâtraàtaht  avec  une  hémiplégie  faciale  directe. 

En  passant  rapidement  en  revue  devant  vous  l'état  actuel  de  la 
science  sur  l'histoire  si  obscure  des  hémorrhagies  de  la  protubé- 
rance, j'avais  constaté  que  tous  les  auteurs  étaient  d'accord  pour 
reconnaître  qu'aujourd'hui  il  est  à  peu  près  impossible  de  diagnosti- 
quer cette  espèce  d'hémorrhagie  et  de  la  séparer  des  autres  épan- 
chements  sanguins  de  l'encéphale  Dans  leur  troisième  volume,  quia 
paru  depuis,  MM.  Hardy  elBéhier  ont  également  soutenu  celle  6pi- 
nion.  Cependant  ces  auteurs  ont  emprunté  à  la  thèse  inaugurale  dé 
M.  le  docteur  Josias  (Des  hémorrhagies  de  la  pfotubërdnce^  4854) 
plusieurs  remarques  intéressantes  et  nouvelles.  Je  vous  demâfidê 
la  permission  de  citer  ici  les  principales  conclusions  de  celte  tfaèsê  | 
car  TOUS  allez  voir  que  presque  toutes  sont  parfaitement  conÛrtnéeii 
par  le  fait  de  M.  Senac. 

{""  Les  commlftions  ,  les  mouvements  tétàniqtiis ,  épilBpKfotin^  ^ 
peuvent  souvent  manquer. 

Ils  ont  complètement  fait  défaut  dans  le  cas  actuel,  h  moins  (fu'on 
ne  veuil'e  rapprocher  de  ces  signes  la  contracture  légère  obséfvéé 
à  l'avanl-bras. 

2°  La  re*pira lion  est  profondément  troublée i^  et,  sous  t9  rappoft^ 
les  hémorrhagies  de  la  protubérance  se  rapprochent  de  cetlen  dn  ier^ 

I 

vekt ,  pour  lesquelles  Morgagni  avait  donné  ce  trouble  tte  tu  tHpt- 
ration  comme  un  signe  de  quelque  valeur. 
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&  ces  ifbiibles  ae  la  respirai  ion  je  serais  assez  tenté  de  joindre 
des  trouhiés  marqués  He  la  dôgluiilion  ;  car ,  dans  Pob^ervation 
principale  de  la  ïhése  de  M  Josias,  il  esi  dil  que  lapiralysien^elen" 
dùà  Cœsophnge.  M.  Senac  à  également  observé  chez  son  malade, 
dès  tè  sixième  jouir,  outre  la  gêiie  de  la  respiration,  une  difficulté 
très  gràtide  qui  allait  toujours  croissant,  tes  accidents  de  dyspnée 
et  de  dysphâgié  sembleraient  bien  indiquer  que,  dails  les  deux  cas, 
quelques  Hbres  originelles  él  radicnlaires  d*un  des  nerfs  pneumo- 
gastriques et  spinaux  avaient  été  lésées  par  le  foyer  sanguin. 

à**  Vhêmorrhagie  jpeut  ninféresser  quun  des  côlé*  de  In  protu^ 
feirrfiicé,  kt^  Banfi  ce  cas  .  1/  y  a  hèmplégie  de  mnun^emeui  du  côté 
dp^^  ;  il  ny  a  Je  jf>'irtilysiè  générale  que  si  Vhêmorrhagie  occupe 
të  benih  dû  méàoééphaté, 

t*èii  lë  fait  iiouvéaii  et  capital  de  la  thèse,  et  que  confirme  de 
iôuà  points  l'observation  de  M.  Senac.  MM.  Mardy  et  Réhier  citent 
l^âlemenl  uti  autre  exemple  qui  leur  est  personnel ,  à  1  appui  de 
cette  opinion. 

4*  It  pèul  y  rtt?o»>  conservation  de  la  semibiliié  dans  te  côté  para- 
lysé, si  le  loyer  est  pincé  dans  les  couches  les  plus  antérieures. 

Nous  âbitirnes  précisérheiit  ici  dans  ces  conditions  ,  puisque  le 
foyer  était  situé  imrilédiatement  au-dessous  du  pont  de  Varole  et 
avait  déihiil  iiiie  (tartië  des  fibres  ascendantes  qtii  continuent  dans 
la  tirotubé^ânce  les  pjl^ranlides  antérieures.  Dans  nn  cas  semblable, 
M.  Ai^chambaiiU.  médecin  de  Gharentbn ,  a  donné  une  explication 
très  satisfaisante  de  cette  cohservatioti  de  la  sensibilité  ,  en  faisant 
remarquer  que  le  foyer,  altis^i  limité  aux  coiiches  antérieures  et 
moyennes,  n'intéressait  que  des  fibres  niolrices ,  et  respectait,  au 
éohtràire ,  dans  les  couches  postérieures  ,  les  prolongements  des 
tbrps  fèstiformes  ou  faisceaux  sensitifs  de  la  moelle. 

Messieurs,  il  reste  un  dernier  sytnplôme  dont  j'ai  été  élonné  de 
âé  tt'buver  slucuné  meiitiort  dans  cette  thèse  :  car  c'est  celui  doùt 
votre  rapporteur  a  été  le  plus  frappé  et  qu'il  tiendrait  à  mettre  ici 
ëâ  Relief.  Je  teux  parlehdè  l'hémiplé  ie  faciale  directe,  qui  m'avait 
déjà  fort  intrigué  l'an  passé.  Je  m^ètais  àlorâ  sippuyé  des  recher- 
ches de  notre  collègue  M.  le  docteur  Vulpian  sur  l'origine  dés 
nërfê  brflniens  et  du  nerf  facial  eii  ()articutiër,  pouf  tâche^de  trou- 
ver la  clef  du  croisement  dé  la  (paralysie  dé  là  fâèe  âvéc  éellë  des 
membres.  Chez  lé  mm  M  M.  Pmâ,  i*bèffi<ffrM^é  «coupait 
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TétagQ  supérieur  de  la  protubéraace  et  avait  même  envahi  la  paroi 
antérieure  du  quatrième  ventricule ,  c*est-à-dire  précisément  le 
siège  qu'assigne  M.  Vulpian  à  une  décussation  constante  et  mani- 
feste entre  les  radicules  des  nerfs  de  la  septième  paire  ;  la  lésion  , 
située  en  dehors  du  sillon  médian,  avait  dû,  d'après  les  idées  mêmes 
de  cet  anatomiste  distingué ,  produire  une  hémiplégie  faciale  di« 
recte.  Mais  aujourd'hui  les  conditions  sont  tout  autres,  puisque  ce 
sont  surtout  les  fibres  antérieures  et  moyennes  du  mésocéphale  qui 
ont  été  détruites ,  et  l'explication  tombe.  Cependant ,  à  défaut  de 
théorie,  il  n'en  reste  pas  moins  un  fait  clinique  très  remarquable 
et  sur  lequel  je  tiens  à  fixer  Tattention  :  c'est  la  constatation  d^une 
hémiplégie  faciale  directe  dans  deux  cas  d'hémorrhagie  de  la  pro- 
tubérance. Si  ce  symptôme,  inaperçu  et  resté  sans  signification  jus- 
qu'ici ,  se  retrouvait  dans  un  certain  nombre  d'observations  ana- 
logues ,  il  est  bien  évident  qu'il  acquerrait  une  très  grande  valeur 
et  pourrait  devenir  un  signe  diagnostique  précieux  des  épanche- 
ments  sanguins  du  mésocéphale. 

Entreprendre  dans  ce  sens  une  revue  minutieuse  des  faits  qui 
sont  dans  le  domaine  de  la  science,  rechercher  tous  les  cas  d'hémi- 
plégie faciale  directe ,  et  voir  dans  quelles  proportions  ce  phéno- 
mène peut  être  rattaché  à  une  lésion  quelconque  de  la  protubé- 
rance (hémorrhagie,  ramollissement  ou  tumeurs,  etc.),  telle  est  la 
tâche  que  se  proposait  votre  rapporteur  ;  le  temps  lui  a  manque 
cette  fois ,  mais  il  se  réserve  de  reprendre  plus  tard  cet  ordre  de 
recherches,  et  il  se  borne  pour  le  moment  à  vous  soumettre,  avec 
une  réserve  bien  naturelle,  une  opinion  qui  ne  repose  encore  que 
^ur  deux  faits  bien  observés. 

J'examinerai  beaucoup  plus  rapidement  la  tumeur  intracrâ- 
nienne  que  nous  a  également  présentée  M.  Senac  ;  j'ai  déjà  dit,  en 
effet,  que  c'était  surtout  un  fait  très  curieux  d'anatomie  patholo- 
gique pure ,  mais  qui  ne  me  parait  pas  très  fécond  en  enseigne- 
ments. 

Je  passe  sur  tous  les  détails  ,  que  vous  trouverez  au  long  dans 
l'observation  ;  je  veux  seulement  rappeler  les  particularités  les  plus 
frappantes  et  qui  auraient  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  : 

4  •  La  torpeur  de  l'intelligence ,  l'hébétude  de  la  physionomie  ; 

%^  L'embarras  si  prononcé  de  la  parole  ; 

3/^  Les  douleurs  de  tète  violentes  et  prolongées  ; 
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4^  L'exophthalmie.  —  À  propos  de  ce  signe ,  je  ferai  remar- 
quer pourtant  que  la  tumeur  ne  semble  pas  avoir  exercé  d'action 
mécanique  sur  les  parois  orbitaires.  Quant  au  strabisme ,  comme 
il  est  dit  qu*il  était  congénital ,  il  perdait  toute  valeur.  Enfin ,  les 
phénomènes  de  paralysie  étaient,  dans  le  cas  actuel ,  de  nature  k 
tromper  sur  le  siège  véritable  de  la  maladie  ;  car  l'hémiplégie  était 
complète  à  gauche ,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  la  lésion ,  et 
incomplète  seulement  à  droite,  et  c'est  le  contraire  qui  aurait  dû 
être.  Cependant  cette  tendance  de  la  paralysie  à  devenir  générale 
avait  pu  indiquer  que ,  si  la  maladie  était  plus  particulièrement  dé- 
veloppée sur  un  des  côtés,  elle  ne  devait  cependant  pas  être  éloi- 
gnée des  parties  centrales  du  cerveau. 


Arthrites  chroniques  suppurées  de  la  hanche  et  des  genoux, 
par  M.  Londe,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V. ..  (Jean),  âgé  de  quarante-quatre  ans,  est  entré  \e 
4  3  février  4  856  dans  le  service  de  M.  Desprès. 

Le  malade  est  depuis  longtemps  atteint  de  paralysie  générale  :  il 
sort  de  la  section  des  aliénés  de  Bicêtre.  Huit  jours  avant  son  entrée 
dans  le  service,  des  symptômes  fébriles  s'étaient  manifestés  ;  bien- 
tôt  la  tuméfaction  de  la  cuisse  gauche,  la  rougeur  de  la  peau,  la 
fluctuation,  sont  venues  annoncer  l'existence  d'un  vaste  abcès  pro^ 
fond  qui  a  motivé  son  passage  en  chirurgie. 

À  la  première  inspection,  on  constate  l'existence  d'une  collection 
purulente  :  une  vaste  incision  laisse  écouler  plusieurs  litres  d'un 
pus  verdâlre  qui  exhale  l'odeur  caractéristique  d'une  suppuratiotf 
osseuse.  Une  mobilité  anormale  existe  dans  l'articulation  coxo- 
fémorale  du  même  côté  ;  la  cuisse,  saisie  entre  les  mains ,  est 
refoulée  en  haut  et  remonte  d'environ  4  centimètres  en  donnant  ati 
chirurgien  une  sensation  particulière  de  frottement ,  qui  semble 
indiquer  le  contact  de  deux  surfaces  osseuses  dénudées  et  rugueuses. 
Les  deux  genoux  sont  déformés,  surtout  à  droite  :  le  malade,  por- 
teur de  deux  anciennes  hydarthroses,  qui  ont  été,  s'il  faut  Teit 
croire^  traitées  il  y  a  dix  ans  par  M.  Velpeau  et  M.  Nélaton,  à  l'aide 
du  fer  rouge,  des  injections  iodées,  etc.,  présente  les  symptômes 
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d'une  luxation  latérale  externe  du  genpu  à  droite  ;  ({u  çfi\^  oipgo&é 
la  déformation  est  beaucoup  moins  caractérisée. 

A  la  face  interne  de  rarticiilalion  du  genou,  on  remarque  une 
saillie  ronde,  lisse  et  volumineuse,  débordant  la  face  interne  dq 
|ibia  de  41  centimètres  environ  II  existe  en  dehors  une  saillie 
correspondante  qui  répond  à  Tarticulation  péropéo  tiiiiale  et  Jt  (a 
tubérosité  externe  du  tibia  En  déprimant  avec  le  doigt  les  tégu- 
ments, on  sent  fort  bien  en  cet  endroit  le  rebord  articulaire  qui 
limite  en  dehors  la  cavité  glénoïde  externe  du  tibia.  La  rotule,  for- 
tement élevée  au-dessus  du  niveau  des  condyles  fémoraux,  repose 
entièrement  sur  la  partie  externe  de  Tarticulation  ;  le  liganient 
rotulien  est  obliquement  dirigé  de  ha>*t  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  La  largeur  totale  de  Tarliculation  malade  est  de  47  centi- 
mètres et  demi. 

Une  mobilité  anormale  se  fait  sentir  dans  cette  articulation.  La 
jambe,  mise  dans  Textension,  dépa.sse  aisément  la  |i|^pe  droite  Qt 
vient  former  avec  le  fémur  un  angle  largement  ouvert  en  avant. 
Dans  le  sens  latéral  la  jambe  se  Ûéchit  légèrement  en  dehors  ;  les 
tpovtvemt^pts  de  \§(érdl^ié  sgi^t  beaucoup  plus  étendus  en  de- 
dans. 

Qçs.  altérations  analogues,  ms^is  t)eaucQup  t^qinç.  pr^^g^cée^,  se 
(çn(  remarquer  dans  le  genou  gauche,  l/grticul^tion  çoyo-fè^i^? 
r^lç  de  ce  côté  çtan(  pr<)fQ(^^éipent  ^Uér^Çi  Q"  ?^M  souleva  l^ 
^eq^bre  inférieur  gauche  dans  son  eptier  pou|f  T^lpfiuyer  sqrrépfiu)^ 
l|  \^  manière  d'un  fusil 

Le  4  6  février.  —  Le  inalsfde  çst  prisi  d'^çcidentg  fét^i^i^^s  pjir^^i- 
9§9(  Sie  i^attaçher  k  y\Q^G£.ï\oï\  purulente.  Des  ççntreTÇfUVçrtur^  ont 
^té  faites  pour  fav9riser  réçoulement  du  pus.  {4éanmoiii§,  l'fin^ç-r 
tion  çontinusiqt  à  fajre  des  progrès,  )ç  malade  succomba  (e  %i  f§- 
yrief. 

Autopsie. — Unç  longue  jpcision  pipatiquée  sur  la  cuisse  meta  puqn 
fiover  puni  ent  c|*qne  \^ste  étendue  qui,  après  avoir  décollé  la  plupart 
de^  muscles  delà  cuisse^  remonte  dans  Tarticulation  coxo-fémorale 
et  s'étepd  jusque  dan^  le  bassin,  après  avoir  détaché  et  détruit  ei) 
partie  le  muscle  p^oas-iliâque.  Les  psirlies  molles  étant  enlevées, 
on  tombe  ^an^  unç;  vaste  cavité  ilein^-circulaire,  rugueuse,  ço^- 
c^ye  de  b%qt  o^  b^s,  plauç  transversalement,  limitée  e.^,  baSt  jf^ 
^\^Vk  «?  te»Hl  ^«»  ^^*9t.  P^  *'T°5  ^*«^^«  antérieure  et  inff 


ARTHRITBS  <^i(f!^)9^|^  SUPFUllSBS.  ||| 

Heure,  en  haut  et  en  arrière  p^r  une  saillje  YoIun)i9eH9e  qpi  9<;ra 
plus  loin  Tobjet  d^une  ipention  spéciaile.  Op  remarcm^  fi^  avjint  §| 
en  bas  une  petite  dépression,  dernier  vestige  de  U  cavité  coty- 
lold'e. 

Au  nivea\}  de  Tépine  iliaqup  antérieure  ci  inférieure,  Qp  o^P^rve 
une  plaque  cartilagineuse  à  moitié  ossifiée  qui  adhère  au  tendQp 
d'insertion  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
'  Entre  Tépine  iliaque  antnieure  et  inférieure  et  l'épine  du  puhjs, 
86  font  remarquer  des  végétations  osseuses  irrégulières,  qui  corres- 
pondent à  réminence  iléo-peclinée,  à  la  crête  pectinéale  et  à  la  sMf- 
£ice  triangulaire  située  au-devant  d'elle.  Au-devant  du  trou  obtu* 
rateur,  on  observe  une  plaque  osseuse  demi  circulaire  qui  vient 
fermer  presque  complètement  le  trou  obturateur. 

Une  saillie  volumineuse  déjà  mentionnée ,  de  8  centimètres  de 
longueur,  se  fait  remarquer  «i  la  partie  supérieure  et  antérieure  de 
la  fosse  iliaque  externe,  çur  laquelle  elle*  est  ijpnlantée.  Sa  direc- 
tion est  horizontale  de  dedans  en  dehors  ;  sa  forme  rappelle  à  peu 
près  celle  de  Tapophyse  coracoïde.  Sa  base  très  large,  irréguliè- 
rement quadrilatère,  présente  une  série  de  jetées  osseuses,  d'an- 
fractuosités  et  de  trous,  et  finit  par  se  confondre  avec  lai  fosse 
îKaque  externe.  Le  corps  de  cette  saillie,  aplati  de  haut  en  bas,  est 
recourbé  dans  le  même  sens.  Le  sommet,  aplati  de  haut  en  bas, 
large  transversalement,  présente  quelque  analogie  de  forme  avec  le 
col  du  fémur,  et  semble  s'adapter  avec  exactitude  à  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  telle  que  la  maladie  Ta  laissée  ;  il  se  termine 
brusquement  en  effet  par  une  surface  inégale,  dénudée,  semblable 
à  l'extrémité  d'une  fracture. 

Passons  maintenant  à  l'étude  .des  altérations  qu'on  observe  à  la 
partie  supérieure  du  fémur.  De  toutes  les  éminences  que  présente, 
à  rétat  normal,  l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  le  grand  et  le  petit 
trochanter  paraissent  seuls  être  restés  intacts  ;  la  tête  et  le  col 
B^existenl  plus  ;  au  point  où  le  col  s'implante  sur  le  corps  de  l'os, 
on  remarque  une  surface  plane,  légèrement  convexe  de  haut  en 
bas,  inclinée' en  dedans  et  en  bas. 

Telles  sont  les  altérations  que  présente  l'articulation  coxo- 
ftmorale  gauche.  Des  deux  genoux,  le  droit  étant  bien  plus  pro-; 
fondement  déformé  que  le  gauche,  nous  nous  bornerons  4  le 
décrire. 
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D'une  manière  générale,  il  n'ekiste  plus  aucune  trace  de  liga* 
ments  distincts,  à  Texception  du  ligament  rotulien  ;  ils  ont  été 
remplacés  par  une  vaste  capsule  aponévrotique  d*un  aspect  lardacé, 
criant  sous  le  scalpel.  Cette  enveloppe  articulaire  étant  laidement 
incisée,  on  trouve  les  surfaces  articulaires  dépouillées  de  leurs 
cartilages  d'encroûtement  qui  sont  remplacés  par  des  plaques  ossi- 
fiées ;  sur  quelques  points  on  retrouve  encore  des  vestiges  de  tissu 
cartilagineux  ;  ailleurs,  la  substance  éburnée  qui  recouvre  les  ex-* 
trémités  articulaires  est  profondément  érodée,  et  forme  en  quelque 
sorte  des  îlots  autour  desquels  on  aperçoit  la  trame  spongieuse 
des  os. 

Lé  condyle  interne  du  fémur  a  conservé  ses  dimensions  nor- 
males, excepté  en  dedans ,  où  il  présente  des  inégalités,  des  trous 
plus  ou  moins  profonds.  Sa  partie  articulaire  n'est  en  rapport  avec 
aucune  surface  osseuse.  Sur  le  vivant  il  était  aisé  de  la  sentir  à  tra- 
vers  les  parties  molles,  ainsi  qu'il  a  été  dit  en  commençant. 

Le  condyle  externe  a  presque  entièrement  disparu  :  il  est  rem- 
placé par  une  saillie  peu  prononcée  sur  laquelle  on  observe  à  peine 
quelques  vestiges  de  surface  articulaire.  Il  correspond  à  la  partie 
moyenne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia ,  fortement  échancrée 
pour  le  recevoir.  Le  plan  des  deux  condyles  fémoraux  est  très 
oblique  de  haut  eh  bas  et  de  dehors  en  dedans.  La  surface  articu- 
laire comprise  en  avant  entre  les  d^ux  condyles  a  complètement 
disparu.  En  arrière  on  trouve  l'échancrure  intercondylienne  forte- 
ment élargie  et  beaucoup  moins  profonde  qu'à  l'état  normal.  La 
fotiile  est  en  rapport  avec  le  condyle  interne. 

A.  la  place  des  deux  surfaces  concaves  séparées  par  une  épine 
intermédiaire,  qui  constituent  à  Tétat  normal  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  on  observe  une  vaste  échancrure  concave  transversale- 
ment ,  très  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant ,  limitée 
latéralement  par  deux  saillies  antéro-postérieures  aplaties  dans  le 
sens  transversal,  dont  l'interne  s'articule  avec  l'espace  intercondy- 
lien,  tandis  que  la  saillie  externe  répond  par  sa  face  interne  au 
condyle  externe  du  fémur.  On  ne  peut  mieux  comparer  l'aspect  que 
pl^ésente  l'extrémité  supérieure  du  tibia  qu'à  celui  des  condyles 
fémoraux  séparés  par  une  échancrure. 

Lfe  ligament  rotulien  cotiserve  ses  insertionis  naturelles  :  la  rotule 
présente  à  sa  partie  postérieure  une  large  surface  concave  érodétf 
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comme  les  autres  surfaces  articulaires  :  elle  est  complètement 
luxée  en  dehors. 

Le  péroné,  à  4  centimètres  au-dessous  de  Tarticulation  péronéo- 
tibiale  supérieure,  est  soudé  au  corps  du  tibia  par  une  jetée  osseuse 
considérable,  percée  d'un  trou  qui  livre  passage  à  Tartère  tibiale 
antérieure.  L'extrémité  supérieure  de  cet  os,  au-dessous  de  sa  tête 
articulaire,  offre  plusieurs  autres  végétations  osseuses. 


FRACTURE  DU  CRANE.    ÉPANCHEMENT  SANGUIN,   par  M.   BbSNIER, 

interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  était  près  d'un  échafau- 
dage, quand  elle  reçut  sur  la  tête  un  seau  de  maçon,  tombé  de  la 
hauteur  d'un  deuxième  étage. 

H  y  eut  perle  de  connaissance  qui  dura  environ  un  quart 
d'heure. 

Au  moment  où  la  malade  est  apportée  à  l'Hôtel-Dieu,  on  con- 
state sur  le  sommet  de  la  tête  une  plaie  transversale,  à  bords  nets, 
d'une  étendue  de  6  à  8  centimètres. 

Plusieurs  artérioles  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  con- 
sidérable. On  fait  trois  ligatures  et  une  suture.  Le  doigt  et  le  stylet, 
portés  dans  la  plaie,  n'avaient  pas  fait  reconnaître  trace  de  frac- 
ture. 

4  8  mai  1855,  au  matin.  —  L'aspect  général  de  la  malade  ne 
présente  rien  de  particulier,  si  ce' n'est  une  grande  pâleur  de  la 
face. 

Aucune  trace  de  paralysie  faciale.  La  sensibilité  et  la  molilité 
sont  conservées  dans  toutes  les  parties  du  corps.  Pupilles  nor- 
males. 

L'intelligence  est  parfaitement  intacte.  La  malade  s'assied  sur 
son  lit,  et  répond  clairement  à  toutes  les  questions  qui  lui  sont 
adressées. 

Le  pouls  est  petit,  sans  fréquence.  M.  Boyer  ordonne  une  sai- 
gnée du  bras  de  500  grammes;  60  grammes  d'huile  de  ricin.  Une 
syncope  arrête  la  saignée  ;  il  n'a  pu  être  tiré  que  200  grammes  de 

sang. 

A  midi,  je  fais  appliquer  24  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes, 
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et  récoulement  sanguin  est  continué  Jusqu'au  49  au  malin. 

•19.  —  La  plaie  ne  présente  rien  à  noter.  Le  cuir  chevelu  paraît 
œdématié  ;  il  en  est  de  même  de  la  peau  du  front.  Une  ecchymose 
peu  marquée  s*est  manifestée  à  la  paupière  inférieure  du  côté  droit. 
Il  n'y  a  pas  d'épancheraent  sous-'conjonctival. 

Pouls,  4  20;  plus  dur  et  plus  large  que  la  veille.  Chaleur  de  la 
peau  peu  intense. 

Douleur  violente  dans  toute  la  tête. 

Intelligence,  sensibilité  et  motilité  conservées. 

Un  peu  de  somnolence.  Nouvelle  saignée  du  bras.  On  ne  p^ut 
retirer  que  4  00  grammes  de  sang.  —  Deuxième  application  de 
24  sangsues. 

Le  soir,  la  malade,  parfaitement  éveillée,  dit  qu'elle  se  sent 
mieux,  et  souffre  moins  de  la  douleur  de  tête. 

Pas  d'écoulement  de  sang  par  l'oreille,  les  fosses  nasales  ni  le 
pharynx. 

20.  —  A  la  visite  du  matin,  l'ecchymose  a  envahi  la  paupière 
supérieure  du  côté  droit  et  la  paupière  inférieure  du  côté  gauche. 

Sous  la  conjonctive  du  côté  droit,  on  constate  une  bande  d'épan- 
chement  sanguin  de  la  largeur  d'un  demi-centimètre,  partant  de 
Tangle  externe  de  l'œil,  et  s'arrêtant  au  bord  correspondant  de  la 
cornée. 

Rien  de  semblable  du  côté  opposé. 

Les  pupilles  paraissent  un  peu  dilatées. 

L'état  général  s'est  considérablement  aggravé  dans  la  nuit.  La 
chaleur  de  la  peau  est  intense;  le  pouls  est  petit  et  dur,  à  4  60. 

La  respiration  est  embarrassée ,  et  les  bronches  remplies 
d*écume. 

La  somnolence  est  plus  marquée  ;  cependant  on  en  tire  facile- 
ment la  malade,  qui  répond  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  adresse. 

La  sensibilité  et  la  motilité  sont  encore  intactes.  Nouvelle  appli- 
cation de  24  sangsues. 

Les  symptômes  vont  en  s'aggravant,  et  sans  agitations,  sans 
convulsion,  la  malade  succombe  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  La  plaie  du  cuir  chevelu  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. Pas  de  décollement  à  son  niveau. 

En  détachant  le  cuir  chevelu  pour  mettre  à  nu  la  voûte  Crâ- 
nienne, on  constate  un  épanchement  sanguin  uniformément  ré- 


FRACTURE  DU  CRANE.  —  ÉPANCHEMENT  SANGUIN.    82t 

pandu  sur  toute  la  surfece  du  crâne,  entre  le  périoste  et  Taponé* 
vrose  épicrânienne. 

Au  niveau  de  la  plaie,  et  correspondant  h  sa  partie  moyenne, 
on  voit  une  fêlure  du  frontal  dirigée  d'arrière  en  avant ,  dans 
une  étendue  de  4  centimètres,  commençant  à  Textrémilé  an- 
térieure de  la  suture  bipariétale,  et  s'arrétant  brusquement  en 
avant. 

La  suture  pariéto-frontale  est  écartée  dans  toute  son  étendue, 
et  surtout  à  droite.  La  suture  bipariétale  présente  un  écartement 
beaucoup  moins  marqué,  qui  prolonge  en  arrière  et  dans  la  même 
étendue  là  fêlure  du  frontal. 

La  voûte  crânienne,  détachée  par  un  trait  de  scie  circulaire, 
permet  de  constater  les  particularités  suivantes  : 

4*  A  droite,  entre  la  dure-mère  et  la  face  interne  des  os  du 
crâne,  correspondant  pour  la  forme  et  la  position  à  la  fosse  tempo- 
rale, un  vaste  caillot  adhérent  d'une  part  à  la  dure-mère,  et  de 
l'autre  au  tissu  osseux; 

S"  Sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  fêlure  du  froptal,  un 
petit  épanchement  très  circonscrit  ; 

3^  A  gauche,  un  caillot  analogue,  pour  la  forme  et  la  position, 
à  celui  de  droite,  mais  beaucoup  moins  considérable.  La  pie*mère 
est  fortement  injectée. 

La  surface  externe  du  lobe  antérieur  droit  présente  une  dépraa- 
sion  considérable  en  rapport  avec  le  caillot  décrit  plus  haut. 

Le  diamètre  de  cette  dépression  est  de  8  centimètres,  d'avant 
en  arrière. 

Le  diamètre  vertical  est  limité  en  bas  à  la  base  du  cerveau,  el 
en  haut  à  3  centimètres  au-dessous  du  sillon  inter-hémiaphériqufl. 

La  profondeur  de  la  dépression  est  de  ^  à  3  centimètres. 

A  gauche,  il  n'y  a  qu'un  simple  aplatissement  des  drconvolii- 
tions. 

Le  cerveau  a  sa  consistance  normale,  et  la  subatance  incisée 
présente  un  piqueté  général. 

Les  cavités  ventriculaires  sont  à  l'éUt  normal. 

Après  avoir  retiré  le  cerveau,  on  constate  : 

4""  .4  gauche.  La  disjonction  de  la  suture  pariéto4irontaie,  se  pro- 
longeant jusqu'au  commencement  de  l'union  du  sphénoide  avec  le 
temporal.  A  ce  point,  la  solution  de  continuité  abandonne  les  su- 


298  MAI  4  866. 

tures  et  marche  dans  la  lame  écailleuse  du  temporal,  jusqu'au 
liiveau  du  canal  carotidien. 

Si  Ton  continue  à  aller  de  gauche  a  droite,  on  constate  la  rup- 
ture du  sommet  de  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Cette  rupture 
paraît  se  continuer  avec  une  fêlure  transversale  de  Tapopbyse  ba- 
silaire.  Ce  fait  ne  pourra  être  démontré  que  par  la  macération. 

â®  A  droite,  La  disjonction  suturale  s'arrête  au  même  point  qu*à 
gauche.  De  même  aussi  la  solution  de  continuité  abandonne  les 
sutures  pour  se  bifurquer  :  1  "  suivant  une  courbe  à  concavité  an- 
térieure, dans  répaisseur  de  la  lame  écailleuse  du  temporal  et 
dans  répaisseur  du  sphénoïde,  en  dedans  des  trous  grand  et  petit 
rond,  en  dedans  du  trou  optique,  jusiqu'à  l'extrémité  postérieure  de 
la  lame  criblée  de  Tethmoîde  ;  2^  suivant  une  ligne  courbe  et  in- 
scrite dans  la  première,  qui  se  dirige  vers  la  fente  sphénoïdale. 


HERNIE    CRURALE    DROITE;    ÉTRANGLEMENT.    —  TAXIS    PROLONGÉ; 

OPÉRATION  ;  MORT ,  par  M.  Besnier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  (Henriette],  âgée  de  soixante  ans,  est  entrée  à 
rhôpital  Beaujon  le  28  mars  4  856  (service  de  M.  Huguier). 

Cette  femme  est  affectée  d'une  hernie  crurale  du  côté  droit,  qui 
date  de  quatre  ans.  La  tumeur  était  réductible  et  ordinairement 
maintenue  par  un  bandage. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade,  arrivée  à  la 
dernière  période  des  accidents  produits  par  l'étranglement  des  her- 
nies, est  dans  un  état  d'épuisement  et  de  prostration  tel  qu'il  est 
impossible  de  lui  faire  subir  un  interrogatoire  détaillé.  On  apprend 
seulement  que  les  accidents  existent  depuis  quatre  jours  déjà,  et 
qu'il  a  été  fait  en  ville  des  tentatives  de  taxis  nombreuses  et  pro- 
longées. 

La  face  est  grippée  ;  le  pouls  petit,  misérable  ;  la  température 
de  la  peau  au-dessous  de  la  normale  ;  le  ventre  est  médiocrement 
distendu  et  peu  douloureux.  La  malade  souffre  beaucoup  moins  que 
les  jours  précédents.  Les  vomissements  ont  cessé  presque  complè- 
tement ;  ils  ont  été  remplacés  par  le  hoquet.  Il  n'y  a  eu  à  l'hô- 
pital qu'un  seul  vomissement  à  odeur  stercorale. 

Au-dessous  du  pli  inguino- crural,  vers  l'union  du  tiers  interne 
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avec  les  deux  tiers  externes  de  ce  pli,  on  constate  Tenstenee  d'une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  d'une  consbtance  moUe  et 
très  peu  douloureuse  à  la  pression.  La  peau  a  conservé  sa  colora- 
tion normale  ;  il  y  a  un  peu  d'oedème  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

M.  Devouges,  interne  de  garde,  prenant  en  considération  les 
teotatives  de  réduction  dites  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  £ûl  mettre 
la  malade  dans  un  bain,  et  pratique  une  seule  fois  le  taxis  et  avec 
beaucoup  de  modération. 

If.  Huguier,  appelé  dans  la  soirée,  constate  la  gravité  de  l'état 
de  la  malade,  perçoit  dans  la  tumeur  une  sorte  de  fluctuation  et  un 
peu  de]  crépitation.  Quoiqu'il  pensât  que  l'opération  n'avait  que 
très  peu  de  chances  de  réussite,  pour  ne  pas  dire  aucune,  notre 
savant  maître  se  décida  néanmoins  à  la  pratiquer. 

Une  incision  cruciale  est  £ûte  sur  la  tumeur  ;  on  arrive  rapide- 
ment au  sac,  dont  les  parois  sont  molles,  épaisses,  violacées,  et 
laissent  exhaler  une  odeur  très  fétide  ;  puis  le  sac  est  incisé,  et  il 
s'écoule  une  petite  quantité  de  sanie  très  fétide.  L'intestin  se  montre 
alors  sous  la  forme  d'une  masse  peu  volumineuse,  médiocrement 
distendue,  et  d'une  couleur  lie  de  vin.  Le  doigt,  porté  dans  lapine, 
reconnaît  l'anneau  constricteur,  qui  est  incisé  en  haut  et  à  deux 
reprises  différentes.  Malgré  ce  débridement ,  qui  rendait  l'anneau 
constricteur  parfaitement  libre,  l'intestin  restait  6ié  au  niveau  de 
l'étranglement  par  des  adhérences  qu*il  fallut  détruire  avec  le  doigt 
et  la  sonde  cannelée.  La  réduction  devint  alors  possible. 

Un  pansement  simple  fut  appliqué  sur  la  plaie. 

La  mort  survint  dans  la  nuit. 

AutopM.  —  A  l'ouverture  de  Fabdomen,  on  trouve  le  grand 
épiploon  tendu  et  formant  entre  la  grande  courbure  de  l'estomac 
et  la  hernie  une  vaste  bride  de  forme  irrégulièrement  triangulaire, 
à  base  supérieure  et  à  sommet  inférieur ,  qu'il  faut  inciser  pour 
arriver  sur  la  masse  intestinale.  Les  anses  de  l'intestin  sont  médio- 
crement distendues,  agglutinées  entre  elles,  et  couvertes  d'arbori- 
sations vasculaires.  On  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  du  pus, 
des  fausses  membranes,  en  un  mot  tous  les  signes  d'une  péritonite 
aiguë  intense  et  généralisée.  En  suivant  la  portion  d'intestin  grêle 
la  plus  distendue,  on  arrive  facilement  au  lieu  de  l'étranglement, 
et  l'on  constate  que  la  hernie  était  formée  par  une  anse  d'intestin 
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complète,  de  40  à  42  centimètres  de  longueur,  et  située  à  4  mètre 
environ  du  csecum.  Cette  portion  d'intestin  est  flasque,  d'une  cou-* 
leur  lie  de  vin,  et  présente  bien  nettement  la  trace  de  la  constric- 
tion  circulaire  produite  par  l'étranglement.  On  constate,  en  outre, 
une  petite  perforation  de  5  millimètres  de  diamètre,  perforation 
qui  n'existait  pas,  ou  au  moins  n'a  pas  été  aperçue,  malgré  l'examen 
attentif  de  l'intestin  fait  au  moment  de  l'opération. 

£n  arrière  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  bride  épiploïqua 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  voit  le  péritoine  se  froncer,  se  dis* 
poser  en  un  infundibulum  dont  le  goulot  est  noirâtre  et  infiltré.  En 
avant,  la  bride  épiploïque  paraît  se  continuer  directement  avec  le 
collet  du  sac,  et  prendre  part  à  la  formation  de  celui-ci.  En  de* 
hors,  on  reconnaît  d'abord  le  ligament  rond  ;  plus  bas,  entre  ce 
ligament  et  le  collet  du  sac,  l'artère  épigastrique  ;  puis,  toujours 
en  dehors  et  en  arrière,  les  vaisseaux  cruraux.  Après  un  trajet 
excessivement  court,  on  voit  le  sac  sortir  par  un  orifice  de  forme 
semi-lunaire,  formé  en  haut  par  la  paroi  inférieure  du  canal  ingui* 
nal,  en  bas  par  un  repli  falciforme  appartenant  au  fascia  crebri" 
formis.  Cet  orifice  est  tout  à  fait  distinct  de  celui  de  la  veine 
sapbène. 

En  avant,  la  dissection  permet  d'isoler  le  sac,  que  l'on  trouve 
épaissi,  infiltré,  et  d'un  couleur  lie  de  vin  très  foncée.  On  recon- 
naît parfaitement  le  point  où  le  sac  a  été  incisé  pendant  le  débri- 
dement,  et  l'incision  faite  en  haut  qui  a  porté  sur  la  paroi  inférieure 
du  canal  inguinal,  et  a  mis  à  nu  le  ligament  rond. 

La  portion  d'intestin  grêle  herniée  est  ensuite  détachée.  La  Qon- 
striction  n'a  pas  érodé  la  tunique  séreuse  ;  mais,  ainsi  que  le  disait 
Roux,  agissant  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  dans  la  liga- 
ture des  artères  brise  la  tunique  interne  en  respectant  l'externe, 
elle  a  produit  sur  la  muqueuse  une  petite  ulcération. 

Cette  observation  montre  nettement  l'étranglement  par  un  an- 
neau artificiel  situé  si  près  de  l'anneau  naturel  que,  dans  le  cas 
où  il  n'y  aurait  pas  eu  autopsie ,  le  chirurgien  aurait  pu  croire 
qu'il  avait  débridé  l'anneau  naturel. 

Elle  prouve,  en  outre,  une  fois  de  plus  combien  doivent  être 
modérées  les  tentatives  de  taxis  faites  loin  du  début,  et  combien 
peu  de  chances  de  réussite  il  reste  au  chirurgien  quand  la  périto- 
nite est  déjà  généralisée. 
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préeédénmé 

Jç  ne  retracerai  pas  ici  les  détails  de  ces  observations  :  j'en  exa- 
nunerai  seulement  quelques  points.  Pour  ce  qui  a  trait  au  premier 
lEait,  et  laissant  de  côté  Texamen  anatomique  de  la  fracture  du  crânç, 
nous  pouvons  en  quelques  mots  formuler  Thistoire  de  la  maladie. 

Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  reçoit  sur  le  sommet  de  la 
tête  un  seau  de  maçon  qui  tombe  du  deuxième  étage.  Elle  perd  con- 
naissance pendant  un  quart  d'heure,  et,  au  bout  de  ce  temps,  elle 
ne  présente  plus  aucun  symptôme  remarquable.  Le  surlendemain 
de  l'accident  elle  éprouve  de  la  somnolence  et  une  violente  céphal- 
algie. Le  jour  suivant,  somnolence  plus  marquée,  coma,  mort  sans 
cris  f  sans  agitation.  A  Tautopsie ,  on  trouve  ,  entre  le  crâne  et  la 
dure-mère  un  caillot  de  2  à  3  centimètres  d'épaisseur,  qui  occupe 
toute  la  fosse  temporale  droite  ;  un  caillot  semblable ,  mais  beau- 
coup moins  épais,  existe  dans  la  fosse  temporale  du  côté  gauche. 

En  constatant  l'existence  de  ce  volumineux  caillot,  qui  laisse  une 
empreinte  profonde  sur  le  lobe  cérébral  correspondant,  et  remar- 
quant d'autre  part  l'absence  complète  de  ces  symptômes  d'exci- 
tation qui  appartiennent  le  plus  souvent  à  la  contusion  cérébrale , 
on  est  iprandement  tenté  d'admettre  que  la  compression  a  causé  la 
mort  de  notre  malade. 

Je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  doive  prévaloir.  Remar- 
quons 9'abord  qu'à  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  paralysie  de  la 
sensibilité  ni  du  mouvement  ;  que ,  le  jour  même  et  le  lende- 
main de  l'accident ,  les  fonctions  cérébrales  s'accomplissaient 
régulièrement.  C'est  le  troisième  jour  seulement  que  surviennent 
de  la  céphalalgie  et  de  la  somnolence,  et  la  mort  a  lieu  le  lende- 
main. Sont-ce  là  ces  symptômes  à  marche  progressive  et  continue 
qui  servent  à  caractériser  la  compression  ?  Ne  retrouvons-nous  pas 
au  contraire  ici  cette  marche  si  fréquente  dans  bon  nombre  de  cas 
où  il  n*existe  nulle  cause  de  compression  ?  Il  est  bon  d'ajouter  que 
la  céphalalgie  et  la  somnolence  peuvent  parfaitement  appartenir  ft 
un  commencement  de  méningo-encéphalite ,  que  l'aiitopsie  notis 
révèle  par  les  paroles  suivantes  :  La  pie-mère  est  fortement  injectée; 
la  substance  cérébrale  présente  un  piqueté  général. 

J'ai  eu  une  seule  fois  l'occasion  d'observer  un  cas  bien  net , 
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bien  tranché  de  compression  cérébrale.  J'ai  communiqué  cette  ob- 
servation, en  4  853,  à  la  Société  anatomique.  Ce  qu'il  y  avait  de 
remarquable,  c'était  la  paralysie  absolue  de  tout  mouvement,  de 
tout  sentiment  ;  l'impossibilité  d*exciter  des  contractions  de  la  pu- 
pille fortement  dilatée ,  de  provoquer  des  mouvements  de  dégluti- 
tion ;  la  lenteur  extrême  du  pouls,  la  faiblesse  et  la  légèreté  de  la 
respiration;  enfîn,[et  par-dessus  tout,  ceci,  qu'il  ne  survint  aucun 
changement  depuis  le  moment  de  l'accident  jusqu'à  la  mort ,  qui 
eut  lieu  doucement,  sans  secousses,  huit  ou  neuf  heures  après.  Le 
caillot ,  placé  en  haut  de  la  fosse  occipitale  gauche  ,  pesait  4  60 
grammes. 

J'ai  cité  ce  fait,  parce  qu'il  offre  un  contraste  aussi  tranché  que 
possible  avec  l'observation  de  M.  Besnier,  et  qu'il  vient  appuyer  ce 
que  je  disais  quelques  lignes  plus  haut  :  ce  n'est  pas  la  compression 
qui  a  causé  la  mort  de  la  malade.  Est-ce  à  dire  ,  pour  cela ,  que 
les  foyers  sanguins  n'ont  joué  ici  aucun  rôle  ?  Nullement  :  ils  ont 
été  la  cause  efficiente  de  la  réaction  inflammatoire  caractérisée  par 
la  congestion  vasculaire  ;  mais  c*est  comme  corps  étranger,  comme 
épanchement,  et  non  comme  compression  mécanique,  qu'ils  ont 
exercé  leur  action  funeste. 

Je  passe  à  la  seconde  présentation  du  candidat.  C'était  une  pièce 
de  hernie  crurale  étranglée  et  opérée.  L'opération,  faite  in  extremiSf 
au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  fut  suivie  de  mort. 

Le  débridement  avait  été  fait  par  deux  fois  en  haut,  sur  le  liga- 
ment de  Gimbernat.  Le  chirurgien  avait  été  obligé ,  pour  réduire 
l'anse  herniée,  de  détruire  des  adhérences  que  les  anses  intestinales 
avaient  contractées  un  peu  au-dessus  de  l'étranglement. 

Par  quoi  était  constitué  l'étranglement ,  et  pourquoi  a-t-on  dé- 
bridé Tanneau  crural?  Telles  sont  les  deux  questions  qui  ont  été 
examinées  au  sein  de  la  Société. 

M.  Houel,  rapprochant  les  deux  bords  de  l'incision  de  l'arcade 
crurale ,  fit  voir  que  l'anneau  permettait  l'introduction  facile  du 
doigt,  que  dès  lors  l'étranglement  ne  siégeait  pas  à  ce  niveau.  Cette 
conclusion  est  très  légitime  ;  mais  M.  Houel ,  allant  plus  loin  ,  se 
demanda  si  le  débridement  était  nécessaire ,  et  sembla  pencher 
pour  la  négative.  L'examen  de  la  pièce  peut  lever  tous  les  doutes, 
et  démontre  que  le  débridement  était  nécessaire. 

En  effet ,  la  hernie  s'était  fait  jour  à  travers  le  fascia  crebrifor- 
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miê  ,  au-dessus  de  l'orifice  de  la  saphène ,  et  était  limitée  en  haut 
par  l'arcade  crurale,  en  dehors  et  en  bas  par  le  fascia  crebriformis^ 
en  dedans  par  l'aponévrose  du  pectine.  C'est  dans  cet  anneau  anor« 
mal  qu'elle  s'était  étranglée.  Cette  disposition  est  fréquente,  peut- 
être  même  la  plus  fréquente  dans  la  hernie  crurale.  Dès  lors ,  où 
pouvait-on  déhrider?  En  bas,  on  risquait  de  blesser  la  saphène  ; 
en  dehors,  les  vaisseaux  fémoraux.  C'est  en  haut  que  le  débride- 
ment  était  h  la  fois  le  plus  efficace  et  le  plus  exempt  de  danger. 
Mais  il  faut  bien  comprendre  ceci ,  que  l'incision  sur  l'arcade  cru- 
rale ne  s'adressait  nullement  à  l'anneau  crural,  qui  était  parfaite- 
ment perméable,  mais  bien  à  l'anneau  nouveau  ,  dont  le  ligament 
de  Gimbemat  constituait  seulement  une  portion* 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Dumont'Pallier  présente  à  la  Société  un  rétrécissement 
valvulaire  de  Vaorte  ,  immédiatement  au-dessous  de  Torigine  de 
l'artère  sous-clavière  gauche ,  au  point  d'abouchement  du  canal 
artériel. 

La  nommée  Rinaud  (Emilie) ,  âgée  de  trente-neuf  ans ,  était 
enrrée,  fin  de  mars  1 856,  à  l'hôpital  la  Riboisière,  dans  le  service 
de  M.  Voillemier.  Cette  femme  ,  ordinairement  bien  portante ,  se 
plaint  de  douleur  dans  la  hanche  du  côté  droit.  Dans  la  fosse  iliaque 
externe  du  côté  correspondant ,  il  existe  une  tumeur  volumineuse 
fluctuante. 

Le  8  avril,  M.  Droca,  chargé  du  service  par  intérim,  ponctionna 
la  tumeur  et  fit  une  injection  iodée.  La  ponction  donna  issue  à  du 
pus  verdâtre.  La  collection  purulente  avait  eu  pour  cause  probable 
une  affection  de  Tos  iliaque. 
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La  malade  resta  salle  Sainte-Jeanne,  jusqu'au  20  mai;  mais,  à 
partir  du  9  avril ,  jour  de  la  ponction  et  de  Tinjection ,  il  y  eut 
grand  écoulement  de  pus,  d*abord  par  Touverture  faite  par  le  tro-, 
cart,  puis  par  des  incisions  qui  avaient  été  pratiquées  à  différentes 
époques  du  traitement.  Plusieurs  fois  la  malade  eut  des  frissons,  dQ 
la  chaleur  de  la  peau  avec  accélération  du  pouls  ,  la  bouche  amère» 
et  une  grande  altération  des  traits.  Cependant,  le  foyer  purulent 
avait  diminué  d'étendue ,  les  parois  de  la  cavité  purulente  sem- 
blaient se  rapprocher.  La  malade  se  levait  et  avait  recouvré  Tap- 
pétit.  Mais,  le  20  mai ,  il  survint  de  Tœdéme  des  membres  infé- 
rieurs sans  qu'il  y  eût  d'oppression.  L'auscultation  du  cœur  fit 
découvrir  l'existence  d'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps. 

Alors  la  femme  Binaud  fut  transportée  dans  le  service  de  M.  Tar- 
dieu  :  elle  y  mourut  après  quinze  jours  de  séjour,  et  la  mort  parut 
causée  par  une  maladie  du  cœur.  En  effet,  il  y  avait  un  œdème  et 
refroidissement  des  membres  inférieurs ,  épanchement  dans  les 
plèvres,  bruit  de  souffle  persistant  au  cœur,  dyspnée  et  teinte  cya- 
nosée  de  la  face.  La  mort  ne  fut  point  subite. 

L'autopsie  a  été  faite  très  incomplètement  ;  nous  avons  cepen- 
dant été  assez  heureux  pour  rencontrer  un  rétrécissement  aortique 
très  remarquable  au-dessous  de  l'origine  de  la  sous-clavière  gauche. 
Ce  rétrécissement  était  considérable ,  de  forme  régulièrement  cir- 
culaire, et  comme  s'il  avait  été  produit  par  une  ligature. 

L'aorte  présentait  une  augmentation  de  volume  sensible  depuis 
sa  naissance  jusqu'à  l'origine  du  tronc  innommé,  lequel,  ainsi  que 
les  artères  carotide  et  sous  -claviére  gauche  était  notablement 
dilaté. 

À  partir  de  l'origine  du  tronc  innommé,  toute  lu  portion  de  l'aorte 
qui  s'étend  jusqu'à  l'insertion  du  ligament  artériel  était  progressi- 
vement diminuée  de  volume,  si  bien  que  la  portion  de  la  crosse  aor- 
tique qui  s'étend  de  la  sous-clavière  gauche  à  l'insertion  du  liga- 
ment artériel  n'avait  que  13  millimètres  de  diamètre.  —  (Tétait  au 
point  (V insertion  du  ligament  artériel  que  se  trouvait  le  maximum 
de  rétrécissement.  —  L'aorte  descendante  recouvrait  bientôt  son 
volume  normal. 

Le  rétrécissement  paraissait  circulaire,  c'est-à-dire  qu'il  portait 
sur  toute  la  circonférence  du  vaisseau  ;  ie  plus,  si,  au  moyen  d'une 
eoupe  convenable ,  on  observait  le  réUtémmmmt  à  l'intérieiir  du 
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vaisseau,  on  remarquait  qu'il  était  valvulaire,  c*est-à-dire  que  le 
rétrécissement  intérieur  était  formé  par  une  doUon  régulièrement 
disposée ,  cloison  adliérente  à  la  paroi  du  vaisseau  par  toute  sa 
circonférence ,  et  ne  donnant  passage  au  sang  que  par  une  ouver- 
ture centrale  de  forme  triangulaire.  Cette  ouverture  centrale,  ainsi 
que  toute  la  cloison,  offraient  le  même  aspect  et  la  même  disposi- 
tion, soit  qu'on  les  observât  du  côté  du  cœur  ou  du  côté  de  Taorte 
descendante. 

L'ouverture  n'était  point  circulaire  ;  elle  avait  la  forme  d'un 
triangle  ,  à  base  du  côté  de  la  convexité  du  vaisseau  ,  à  pointe  du 
côté  de  la  concavité.  Cette  ouverture  offrait  trois  bords  rectilignes, 
non  dentelés,  et  recouverts,  de  même  que  toute  la  cloison,  par  une 
membrane  analogue  à  la  membrane  interne  du  vaisseau.  La  portion 
résistante  de  cette  cloison ,  ou  diaphragme  vasculaire ,  était  formée 
par  la  membrane  moyenne  de  l'artère.  La  membrane  externe  pas- 
sait comme  un  pont  au-dessus  de  la  dépression  circulaire. 

Le  rétrécissement  portait  principalement  sur  les  deux  membranes 
interne  et  moyenne  du  vaisseau,  et  cela  au  lieu  même  d'insertion 
du  ligament  artériel. 

L'artère  aorte  n'offrait  aucun  dépôt  stéatomateux  ni  calcaire; 
elle  avait  sa  souplesse  et  son  élasticité  normales. 

Il  n'y  avait  point  d'hypertrophie  sensible  du  cœur  gauche.  Il  n'y 
avait,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  qu'une  dilatation  légère 
de  la  première  portion  de  la  crosse  aortique. 

Voici  les  mesures  des  diamètres  des  différentes  portions  de  l'aoïte. 

Mesures  prises  en  dehors  du  vaisseau, 

Â  Torigine  de  l'aorte,  hors  du  cœur 0,040"" 

Immédiatement  avant  Torigine  du  tronc  innominé 0,030 

Immédiatement  après  Torigine  de  la  s.-clavière  gauche .  0,01 3 

Au  point  de  rétrécissement 0,012 

Après  le  rétrécissement ■  0,028 

Mesures  du  rétrécissement  à  Vintérieur  du  vaisseau. 

Hauteur  de  l'ouverture  triangulaire 0,006"" 

Base  de  cette  même  ouverture 0,002 1/2 
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Avec  un  semblable  rétrécissement  la  circulation  était  impossible  ; 
aussi  avait-elle  lieu  par  de  nombreuses  anastomoses. 

Les  mammaires  internes  étaient  considérablement  dilatées  :  elles 
avaient  chacune  la  grosseur  d'une  artère  fémorale. 

£n  disséquant  les  branches  intercostales  et  diaphragmatiques 
antérieures,  il  était  aisé  de  reconnaître  combien  elles  étaient  déve- 
loppées ,  sinueuses ,  et  pouvaient,  par  leurs  anastomoses  avec  les 
intercostales  et  diaphragmatiques  aortiques  ,  contribuer  au  réta- 
blissement de  la  circulation  et  reporter  le  sang  dans  l'aorte  elle- 
même  au-dessous  du  point  rétréci.  La  branche  terminale  de  chaque 
mammaire  qui  s'anastomose  avec  l'épigastrique  était  peu  dévelop- 
pée. L'épigastrique  elle-même  n'avait  que  son  volume  ordinaire.  Les 
épigastriques  n'avaient  donc  point  contribué  au  rétablissement  de  la 
circulation  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  existe  dans  les  annales  de  la  science  plusieurs  observations  de 
rétrécissements  de  l'aorte  analogues  à  celui  dont  nous  venons  de 
donner  la  description.  Citons  seulement  les  observations  de  Pa- 
ris (4),  d'Ast.  Gooper  (2),  de  Graham  (3),  de  Meckel  (4),  de  Rey- 
naud  (5)  et  de  Legrand  (6) .  Toutes  présentent  ce  fait  remarquable, 
que  le  rétrécissement  est  situé  au-dessous  de  la  sous-clavière 
gauche,  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel.  Il  est  permis , 
par  cette  seule  remarque ,  de  penser  que  cette  anomalie  est  pro- 
bablement liée  au  travail  d'oblitération  du  canal  artériel  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie  extra-utérioe.  L'altération  que  nous 
venons  de  décrire  n'est  donc  pas  due  à  un  arrêt  de  développement, 
mais  plutôt  à  une  exagération  du  travail  oblitérateur ,  qui  a  son 
siège  dans  le  canal  artériel ,  et  qui  se  continue  par  extension  sur 
la  zone  artérielle  qui  reçoit  ce  canal  ? 

(1)  Desault,  Joum.  ehirurgiet  t.  II,  p.  107. 

(2)  Hodgson,  Maladies  det  art.  et  det  veines,  t.  II,  p.  564  et  suiv. 

(3)  Idem,  id. 

(4)  Joum.  complémentaire  de  médecine,  i828,  t.  XXX,  p.  88. 

(5)  Joum.  hebdomadaire  de  médecine,  1829, 1. 1,  p.  i  13  et  suiv.» 

\6)  Du  rétrécissement  de  l'aorte,  du  diagostic  et  du  traitement  de  cette  maladie, 
broch.  Paris,  1854.  —  Ducessois. 
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S.  M.  Dumont- Pallier  fait  voir  un  placenta  de  grossesse  triple ^ 
présentant  Valtéralion  généralement  appelée  graisseuse ,  dans  une 
partie  de  son  étendue. 

La  partie  de  placenta  normale  fournit  un  cordon  de  volume  or- 
dinaire ,  qui  appartenait  à  un  fœtus  né  vivant.  Tout  le  reste  de 
Torgane  est  d'un  jaune  pâle,  un  peu  induré  ;  on  sépare  facilement 
les  cotylédons  les  uns  des  autres,  on  peut  même  en  diviser  les  vil- 
losités  constituantes.  Cette  portion  ne  contient  plus  de  sang  et  ren- 
ferme une  grande  quantité  de  graisse.  On  sait  que  M.  Robin  attri- 
bue cet  état  à  une  atrophie  fibreuse  des  villosités  placentaires, 
atrophie  qui  peut  s'accompagner  parfois  ,  mais  non  toujours  ,  du 
dépôt  de  globules  graisseux.  La  partie  malade  du  placenta  donne 
naissance  à  deux  cordons  très  grêles,  non  enroulés,  auxquels  sont 
appendus  deux  fœtus  morts  vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse 
environ,  et  aplatis  par  la  pression  constante  qu'ils  ont  subie.  On 
peut  se  demander  ici,  si  la  mort  du  fœtus  a  causé  l'altération  du 
placenta,  ou  si  c'est  la  réciproque  qui  est  vraie. 

M.  Broca  pense  que  nous  avons  sous  les  yeux  une  véritable  alté- 
ration graisseuse  de  l'organe ,  et  qu'on  doit  expliquer  ainsi  la  suc- 
cession des  faits  :  les  trois  fœtus  nuisaient  mutuellement  à  leur 
développement  :  deux  d'entre  eux  ont  succombé.  Il  est  alors  arrivé 
ce  qu'on  observe  dans  tous  les  organes  de  l'économie  qui  cessent 
de  fonctionner,  il  s^est  déposé  de  la  graisse. 

M.  Hillairet,  On  a  présenté  ,  il  y  a  quelque  temps  ,  à  la  Société 
de  biologie  un  fait  analogue  à  celui-ci.  C'était  une  grossesse  double, 
tin  des  fœtus  était  atrophié.  La  moitié  du  placenta  qui  lui  corres- 
pondait était  altérée  ;  seulement  c'était  une  atrophie  fibreuse  et 
non  graisseuse  qui  existait. 


8.  M.  Guyot  fait  voir  des  altérations  profondes  de  V aorte  y  et 
donne  les  renseignements  que  voici  : 

Un  homme  entra,  le  27  juin,  dans  le  service  de  M.  AndraL  II 
avait  eu  un  rhumatisme  en  i  822,  et,  depuis  cette  époque,  il  était 
sujet  à  des  palpitations.  Le  soir  de  son  entrée,  on  trouve,  à  l'aus- 
cultation un  bruit  râpeux  profond  qui  s'entendait  dans  presque 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  Le  lendemain  et  le  surlendemain, 
ce  bruit  avait  complètement  disparu  :  l'auscultation  ne  révélait 
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aucun  signe  anormah  Le  5^]uin,  vers  huit  heures  du  soir ,  le  ma^ 
lade  est  pris  d'étouffements  de  plus  en  plus  pénibles  ;  on  n'entend 
aucun  bruit  de  aouffle  au  cœur,  sur  l'aorte  ni  sur  les  carotides. 
L*asphyxie  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  la  mort  arrive  à  minuit; 
A  V autopsie ,  on  trouve  le  cœur  parfaitement  normal  ;  mais 
Taorte,  à  partir  de  2  centimètres  de  son  origine,  jusqu'au  tronc 
cœliaque,  présente  des  altérations  profondes.  Son  calibre  a  doublé 
de  largeur.  Les  parois  sont  très  hypertrophiées ,  a  ce  point  que  , 
par  places ,  toutes  les  tuniques  réunies  ont  près  de  4  centimètre 
d'épaisseur.  On  trouve  en  outre  ,  sur  la  face  interne ,  de  nom- 
breuses ulcérations  ,  au  fond  desquelles  se  voient  quelques  petits 
dépôts  crétacés.  Il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  l'intérieur  du 
vaisseau. 


4«  M.  Topinard  montre  une  vésicuk  biHaire  dont  les  parois  sont 
totalement  ossifiées  et  offrent  environ  5  millimètres  d'épaisseur. 
Cette  pièce  a  été  prise  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte  de  gan«* 
gréne  sénile.  ' 

5.  M.  Lala  fait  voir  deux  pièces  : 

4  °  Une  tumeur  de  V extrémité  inférieure  du  fémur. 

Une  femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  entrée ,  dans  le  mois  de 
mai ,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  portait  une  volumineuse  tumeur  du 
genou.  Au  premier  abord,  on  aurait  pu  songer  à  une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  ;  mais  il  était  facile  de  constater  que  les 
mouvements  étaient  parfaitement  libres,  que  la  tumeur  siégeait  au* 
dessus  de  l'article  et  dans  l'épaisseur  du  fémur. 

La  maladie  faisant  de  continuels  progrès,  M.  Malgaigne  se  décida 
à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse. 

£n  disséquant  le  membre,  on  trouve  une  tumeur  régulière  ,  du 
volume  des  deux  poings,  dont  les  parois  sont  constituées  par  une 
latece  <sdqu6  osseuse  sur  les  côtés,  et  en  bas  par  le  cartilage  diar- 
tbrodial  des  condyles  fémoraux.  A  ce  niveau ,  il  ne  reste  absolu* 
usent  que  le  cartilage,  toute  la  substance  osseuse  a  été  détruite. 
La  paroi  est  si  mioce  en  quelques  points,  qu'on  peut  la  faire  plier 
fOus  le  doigt*  Aucune  loge ,  aucune  aiguille  osseuse  ne  traverse 
l'intérieur  de  cette  cavité*  Celle-ci  est  remplie  d'une  matière  molle, 
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en  général  d'une  couleur  jaunâtre,  contenant  de  nombreux  cail- 
lots sanguins. 

M.  Dufour ,  qui  a  bien  voulu  faire  Texamen  microscopique  de 
cette  pièce,  y  a  trouvé  des  cellules  cancéreuses. 


•.  2^  Des  lumeurê  des  trompes  utérines. 

Une  femme,  âgée  de  trente-six  ans ,  succomba  à  une  péritonite 
chronique  avec  ascite  ;  elle  avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  péritonite 
puerpérale. 

Â  Vautopsie ,  on  ne  trouva  de  tubercules  dans  aucun  organe  ; 
les  parois  de  l'utérus  semblaient  un  peu  ramollies,  mais  ne  conte- 
naient pas  de  tubercules.  La  trompe  gauche  est  tortillée  en  spi- 
rale, elle  est  dilatée,  ses  parois  sont  distendues  par  une  substance 
concrète ,  d'un  blanc  jaunâtre  ,  granuleuse.  Une  tumeur  grosse 
comme  un  petit  œuf  siège  à  l'extrémité  de  la  trompe.  Du  côté 
droit ,  le  canal  tubaire  présente  des  altérations  semblables  ,  mais 
moins  étendues  ;  les  parois  sont  hypertrophiées  et  indurées.  M.  Lala 
se  demande  si  l'on  doit  considérer  ces  produits  comme  du  tubercule 
ou  des  concrétions  purulentes. 

Ija  question  parait  douteuse  à  plusieurs  membres  de  la  Société  ; 
cependant  l'absence  du  tubercule  dans  les  autres  organes  de  l'éco* 
nomie  semble  plus  favorable  à  l'idée  d'amas  de  pus  concret. 

M.  Afor^au  (Alexis)  pense  également  que  ce  n'est  pas  là  du  tuber- 
cule. Il  a  eu  plusieurs  fois  occasion  d'observer  des  lésions  sem- 
blables à  la  suite  de  péritonite  puerpérale.  Il  ne  saurait  les  comparer 
mieux  qu'aux  fausses  membranes  épaisses  et  blanchâtres  qui  exis- 
tent dans  la  péritonite  chronique. 


1r.  M.  Foucher  montre  à  la  Société  un  testicule  tuberculeux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  un  homme  de  trente  a  trente-cinq 
ans.  On  voit  que  l'épididyme  du  côté  gauche  est  parsemé  de  petites 
masses  d'un  blanc  grisâtre,  du  volume,  les  unes  d'une  tête  d'épingle, 
les  autres  d'un  pois.  Ces  petites  masses  sont  d'une  consistance  dif- 
férente. La  plus  volumineuse,  située  à  la  queue  de  l'épididyme,  est 
complètement  ramollie.  L'examen  microscopique  a  permis  de  con- 
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staier  ici  la  présence  du  tubercule,  et,  entre  les  dépôts  tubercu- 
leux y  la  substance  normale  de  répididyme.  La  substance  tes- 
ticulaire  elle-même  a  changé  d'aspect;  elle  est  parsemée  d'une 
multitude  de  petits  points  d'un  gris  jaunâtre,  qui  ont  une  grande 
analogie  avec  les  granulations  miliaires  que  Ton  rencontre  quel- 
quefois dans  le  poumon.  Tout  l'organe  testiculaire  est  augmenté 
de  volume ,  inégal  à  sa  surface  et  de  consistance  variable  dans 
ses  divers  points.  Le  testicule  du  côté  opposé  et  la  prostate  sont 
sains.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  le  poumon. 

Cette  pièce  me  paraît  offrir  de  Tintérêt  à  plusieurs  points  de 
vue.  On  sait  que  Yidal  (de  Cassis)  a  cherché  à  établir  que  lorsque 
les  tubercules  n'existent  que  dans  un  côté ,  le  cas  est  plus  grave , 
parce  qu'alors  il  y  a  coïncidence  de  tubercules  pulmonaires;  qu'au 
contraire  les  tubercules  dans  les  deux  testicules  existent  sans  tu- 
bercules pulmonaires.  La  pièce  que  je  viens  de  montrer  donne  un 
démenti  formel  à  cette  opinion.  La  tuberculisation  est  unilatérale 
et  les  deux  poumons  sont  sains.  M.  Velpeau  a  du  reste  fait  voir  que 
souvent  les  tubercules  testicutaires  n'étaient  compliqués  d'aucuns 
tubercules  pulmonaires.  Enfin ,  on  sait  que  le  tubercule  se  déve- 
loppe dans  le  testicule  sous  deux  formes  ;  tantôt  il  est  déposé  par 
masses  assez  volumineuses,  tantôt  il  est  déposé  sous  forme  de  fines 
granulations  :  c'est  là  l'infiltration  tuberculeuse.  Ces  deux  formes 
se  rencontrent  à  la  fois  dans  le  testicule  que  je  montre  à  la  Société, 
la  première  forme  existant  dans  l'épididyme ,  la  deuxième  dans  le 
testicule. 

8.  M.  Faucher  présente  à  la  Société  plusieurs  articulations 
offrant  des  productions  osseuses  libres  dans  leur  intérieur.  Ces  arti- 
culations sont  celles  de  l'épaule  et  du  coude  ;  elles  proviennent  du 
même  sujet. 

Le  coude  du  côté  droit  offre  à  son  plus  haut  degré  les  altérations 
de  Varthrite  chronique.  La  surface  articulaire  humérale  est  défor- 
mée, éburnée  dans  certains  points  ;  les  bords  en  sont  irréguliers 
et  déjetés  en  dehors.  Du  côté  des  os  de  lavant-bras,  les  surfaces 
articulaires  ont  subi  une  déformation  encore  plus  considérable.  La 
tête  du  radius  est  très  hypertrophiée ,  rugueuse  à  sa  surface.  On 
voit  en  outre  i  la  face  interne  du  ligament  antérieur  trois  produc- 
tions osseuses,  dont  deux  ont  le  volume  d'une  petite  noix.  Ces  trois 
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corps  étrangers  timment  à  la  synoviale ,  et  se  moulent  sur  lés  an- 
fractuosités  des  surfaces  articulaires  ;  ils  ne  sont  un  peu  mobiles 
que  lorsque  rarticulation  est  fléchie.  Du  reste,  leur  présence  limite 
le  mouvement  de  flexion  et  empêche  complètement  les  mouvements 
de  pronalion  et  de  supination. 

L'épaule  droite  offre  des  altérations  analogues.  Ainsi ,  la  tête 
butnérale  est  aplatie  et  éburnée,  et  supporte  à  sa  partie  inférieure 
une  énorme  végétation  osseuse  ;  de  plus  on  trouve  quatre  petits 
corps  étrangers  disséminés  dans  la  synoviale. 

Dans  Vépaule  gauche,  la  lésion  est  encore  plus  marquée  :  la  tête 
humérale  est  élargie,  plate  et  éburnée  ;  au-dessous  d>l  le  existe 
une  production  osseuse  qui  a  presque  son  volume  et  en  est  séparée 
par  une  profonde  rainure  ;  çà  et  là  on  rencontre,  au  pourtour  de 
la  surface  articulaire,  de  petites  végétations  osseuses  pédiculées,  à 
sommet  arrondi.  Deux  corps  étrangers  aplatis  sont  fixés  à  la  face 
interne  de  la  partie  inférieure  de  la  synoviale,  quatre  plus  petits 
occupent  la  partie  supérieure,  et  Tun  d'entre  eux  est  logé  dans  la 
gaîne  du  tendon  de  la  longue  portion  du  bicepà  ;  le  grand  et  petit 
trochanter  sont  déformés,  et  Textrémité  supérieure  de  Tos  est  coudée 
au  niveau  de  son  col  chirurgical  ;  au  pourtour  de  la  cavité  glé- 
noïde  élargie  et  éburnée ,  on  trouve  deux  autres  corps  étrangers 
analogues  aux  précédents. 

Ces  productions  mobiles  articulaires,  que  je  viens  de  mettre  sous 
les  yeux  de  la  Société,  s'offrent  à  des  périodes  diverses  de  leur  évo- 
lution ;  elles  sont  fort  nombreuses,  et  variables  quant  à  leur  volume, 
à  leur  forme,  à  leur  degré  de  mobilité  ;  en  outre  ,  elles  coïncident 
avec  une  altération  profonde  des  extrémités  articulaires,  altération 
portant  à  la  fois  sur  la  structure  et  la  forme  de  ces  extrémités.  Ces 
lésions,  appartenant  à  Tarthrite  chronique  et  la  caractérisant,  sont 
même  tellement  importantes,  que  la  présence  des  corps  étrangers 
ne  doit  être  envisagée  que  comme  un  accident  secondaire  ,  une 
production  dépendant  de  Tarthrite  chronique,  à  Tégal  des  produc- 
tions périostales  qui  limitent  les  surfaces  articulaires  ;  et ,  sous  ce 
rapport,  les  nombreuses  pièces  que  nous  avons  examinées  nous  ont 
montré  que  leur  origine  est  multiple  :  tantôt  le  dépôt  plastique  qui 
fçrmera  le  corps  étranger  se  produit  dans  les  franges  synoviales, 
tantôt  dans  l'épaisseur  de  la  synoviale  elle-même,  tantôt  enfin  dans 
le  pénostO)  où  il  constitue  ces  stalactites  osseuses  qui ,  {dus  tard , 
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ea  se  détachant  de  Tos,  formeront  les  corps  mobiles  qui ,  eo  tout 
cas,  constituent  des  productions  nouvelles  échappant  par  leur  mul- 
tiplicité, par  les  lésions  profondes  qui  les  accompagnent ,  à  toute 
thérapeutique  chirurgicale.  C'est  cette  forme  de  corps  mobiles  arti* 
culaires  que  nous  rencontrons  le  plus  souvent  dans  les  amphithéâ- 
tres ,  à  récole  pratique ,  et  qui  nous  a  paru  surtout  fréquente  au 
coude,  parce  que  là  existent  des  aofractuosités  nombreuses  propres 
à  les  l(^er.  Ce  sont  ces  corps  qui ,  développés  dans  le  coude,  sont 
d'un  diagnostic  si  difficile,  à  cause  de  Fétat  serré  de  la  jointure  et 
de  la  teosion  des  ligaments. 

11  nous  a  paru  qu'il  existait  une  autre  forme  de  corps  étrangers, 
celle  qme  Ton  rencontre  dans  les  hôpitaux,  que  les  cliniciens  nous 
signalent  soHout  dans  le  genou,  qui  se  forment,  sans  contredit,  par 
le  même  mécanisme  que  les  précédents,  mais  qui  sont  plus  souvent 
uniques,  et  ne  coïncident  pas  avec  Taltération  grave  des  surfaces 
articulaires  ;  ceux-ci  se  montrent  asses  souvent  chez  des  sujets 
adultes,  tandis  que  les  précédents  se  rencontrent  plutôt  chez  les 
vieillards  ;  entin ,  ils  constituent  la  lésion  piincipale ,  et  ils  sont 
accessibles  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  J'ai  pensé  que  cette  dis- 
tinction méritait  d'êire  signalée,  attendu  qu'elle  me  paraît  devoir 
frire  cesser  le  désaccord  q.ii  règne  sur  ce  sujet  entre  ceux  qui  étu- 
dient à  1  école  pratique  et  ceux  qui  observent  dans  les  hôpitaux , 
les  uns  rencontrant  la  première  forme ,  les  autres  voyant  plutôt  la 
seconde.  Il  ne  faut  pas  oublier,  toutefois,  que  ce  sont  là  deux  formel 
seulement  d'une  affection  dont  le  mode  de  production  reste  le 
même  dans  les  deux  cas. 

•.M.  Broca  fait  voir  une  pièce  qui  lui  a  été  remise  par  M.  Hu- 
guier.  C'est  une  tumeur  de  Vindex  dont  le  début  remonte  à  une 
dizaine  d'années.  Cette  tumeur  était  indolente  ;  elle  s'accroissait 
lentement.  Au  moment  où  le  chirurgien  se  décida  à  pratiquer  l'abla- 
tion du  doigt,  elle  se  présentait  sous  forme  d'une  large  ulcération 
plane,  régulière, d'une  couleur  rouge  jaunâtre,  ulcération  dont  les 
bords  saillants  étaient  cicatrisés.  En  pratiquant  une  coupe  médiane 
du  doigt,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  tout  entière  développée 
dans  l'épaisseur  de  la  peau  ;  les  phalanges  et  le  tendon  extenseur 
sbnt  atrophiés. 

M^  Broca  considère  cette  tnmeur  comme  an^  hypertrophie  des 
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glandes  d&la  peau.  En  effet,  on  y  trouve  des  myriades  de  culs*de-^ 
sac  glandulaires  remplis  d'épithélium  nucléaire  régulièrement  dis- 
posé. Au  milieu  de  ces  éléments ,  quelques  touffes  cellulaires  se 
présentent  çà  et  là.  C'est  donc  là  une  véritable  hypertrophie  glan* 
dulaire  par  multiplication  de  culs-de-sac,  et  non  un  de  ces  épithé- 
liomas  où  la  cellule  épithéliale  existe  pour  ainsi  dire  seule  au  pi*é* 
judice  de  la  membrane  des  culs-de-sac. 


iO.  M.  Duchaussoy  fait  voir  une  ancienne  fracture  consolidée  des 
deux  08  de  la  jambe. 

Cette  fracture  siège  au  tiers  inférieur  ,  un  peu  plus  bas  sur  Je 
tibia  que  sur  le  péroné.  Le  cal  est  très  solide,  compacte,  lisse  à  sa 
surface  ;  il  réunit  à  la  fois  les  fragments  de  chaque  os  et  le  péroné 
avec  le  tibia.  Le  fragment  supérieur  du  tibia  fait  en  avant  une 
légère  saillie  mousse  de  7  à  8  millimètres  environ. 


fli*  M.  ^ail/y  fait  voir  à  la  Société  une  fracture  directe  de  la 
voûte  du  crdne. 

Une  enfant  de  quinze  ans  reçut ,  le  2^  juin,  à  trois  heures  du 
matin,  une  tuile  détachée  d'un  toit.  Elle  perdit  connaissance  et  fut 
apportée  en  cet  état  à  THôtel-Dieu.  Vers  cinq  heures,  elle  com- 
mença à  revenir  à  elle  ;  à  huit  heures,  Tintelligence  était  nette.  Il 
n'était  aucune  paralysie,  nulle  lésion  des  fonctions  ;  la  vision  sans 
trouble,  peut-être  un  peu  faible  du  côté  gauche;  mais  cette  fai-> 
blesse  ou  cette  gêne  de  la  vue  pouvait  être  mise  sur  le  compte  d'une 
petite  plaie  du  sourcil  correspondant.  Cette  plaie  résultait  de  la 
chute  sur  le  sol  au  moment  de  l'accident. 

A  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  occipitale,  et  un  peu  à 
gauche,  existait  une  plaie  profonde,  large  de  3  centimètres  et  ayant 
donné  issue  à  une  petite  quantité  de  matière  cérébrale.  Au  fond  de 
cette  plaie  on  sentait  un  petit  fragment  d'os  enfoncé  et  un  peu  mo- 
bile. On  pratiqua  une  saignée  et  un  purgatif  fut  administré. 

Le  soir  même,  il  y  avait  une  céphalalgie  assez  vive.  —  Le  23, 
état  un  peu  meilleur  ;  l'incision  est  prolongée  de  2  centimètres,  et 
à  l'aide  de  la  spatule  on  extrait  un  très  petit  fragment  mobile  de 
\  centimètre  de  long  sur  6  à  7  millimètres  de  large.  —  Le  24  au 
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luatin,  pas  de  changement.  Dans  la  journée,  douleur  de  fête,  agi* 
tation,  délire  calme.  Le  soir,  douleur  vague,  inquiétude,  besoin 
de  mouvement.  On  fait  une  nouvelle  saignée  de  300  grammes. >— 
Le  25,  à  ces  symptômes  se  substitue  un  état  comateux  précurseur 
de  la  mort,  qui  arrive  vers  le  milieu  du  jour. 

A  Vautopsie,  on  trouve  une  déchirure  de  la  dure-mére  corres- 
pondant au  point  de  la  fracture  ;  dans  le  même  point,  la  substance 
cérébrale  était  broyée  très  superficiellement.  Les  réservoirs  sous- 
arachnoïdiens  ne  contenaient  pas  de  liquide.  L'arachnoïde  était  plus 
sèche  que  de  coutume.  A  part  ces  lésions  très  légères,  on  ne  trou- 
vait rien  dans  toute  l'étendue  de  la  cavité  cérébrale,  ni  contusion, 
ni  ecchymoses,  ni  congestion. 

Juste  au-dessus  du  côté  gauche  de  la  suture  lambdoîde,  et  prés 
de  son  sommet,  on  trouve  une  fracture  constituée  par  deux  petits 
fragments  enfoncés  vers  le  cerveau  et  fixés  p2:r  leurs  dentelures 
dans  leur  nouvelle  position.  Entre  ces  deux  ragments  existe  un 
petit  orifice  correspondant  au  fragment  enlevé  par  la  spatule.  L'en- 
foncement ne  détermine  guère  à  la  face  interne  du  crâne  qu'une 
saillie  de  3  à  4  millimètres. 

Cette  même  enfant  avait  eu  ses  règles  deux  jours  avant  l'acci- 
dent ;  elles  avaient  duré  vingt-quatre  heures. 

L'ovaire  gauche  présente  sur  sa  face  convexe  une  stkilWe  limitée 
par  une  membrane  mince  et  très  vasculaire.  On  ne  peut  apercevoir 
aucune  perforation  à  la  surface  de  cette  membrane. 

M.  Foucher  dissèque  cet  ovaire  et  rend  ainsi  compte  de  son  exa- 
men :  on  trouve  extérieurement  une  membrane  celluleuse  très 
vascularisée,  et  renfermant  à  son  intérieur  une  autre  membrane 
plissée  sur  elle-même,  d\ine  couleur  jaunâtre.  Au  centre  de  cette 
seconde  membrane  existent  deux  petits  caillots  du  volume  d'une 
tête  d'épingle.  Pour  M.  Foucher,  nous  avons  affaire  à  un  corps 
jaune  de  la  menstruation. 

L'utérus  contenait  encore  quelques  traces  de  sang  ;  sa  muqueuse 
paraissait  un  peu  plus  villeuse  qu'à  l'état  normal,  et  était  teinte 
d'une  coloration  sanguine. 


iS.  M.  Dumont'Pallier  fait  voir  un  fœtus  anencéphale. 

Ce  fœtus  a  vécu  vingt-quatre  heures.  Le  corps  est  volumineux. 
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A  la  place  du  Iront'  et  de  la  voûte  du  crâne,  on  voyait  une  tumeur 
QQoIle,  rougeétro,  présentant  deux  lobes  latéraux  et  un  petit  lobe 
antérieur.  Quand  on  pressait  sur  le  lobe  gauche  de  cette  tumeur, 
on  déterminait  une  agitation  convntsive  de  Tenfant.  La  tumeur  se 
continue  directement  avec  la  moelle,  qui  est  saine,  mais  dont  les 
membranes  sont  congestionnées. 

Il  n'existe  pas  de  voûte  du  crâne;  on  ne  trouve  que  les  parties  les 
plus  inférieures  des  os  qui  la  constituent.  Ceux-ci  forment  une  sorte 
de  couronne  aplatie  sur  la  base  du  crâne.  On  peut  apercevoir  plu- 
sieurs des  nerfs  crâniens  qui  pénètrent  dans  les  trous  de  la  base. 

La  tumeur  ne  contient  pas  trace  de  substance  cérébrale  ;  elle  est 
constituée  par  une  trame  spongieuse  érectile.  Pendant  la  vie,  elle 
n'était  suivie  d'aucun  mouvement  dVxpansion. 

M.  Depaul.  On  a  plusieurs  fois  déj/i  remarqué  cette  douleur  par- 
ticulière provoquée  par  la  pression  de  la  tumeur  chez  les  anencé- 
phales.  Je  l'ai  déjà  observée  pour  ma  part.  Ce  signe  pourrait  servir 
h  diagnostiquer  la  monstruosité  pendant  Taccouchement.  Une  tu- 
meur molle  dont  la  pression  déterminerait  des  mouvements  con- 
vulsifs  du  fœtus,  et  placée  au  voisinage  du  nez  ou  de  la  bouche, 
pourrait  mettre  Taccoucheur  sur  la  voie  du  diagnostic. 


ts.  M.  Lala  montre  une  luxation  bu  arrièr4  de  la  phalange 
unqué.ale  du  pouce. 

Le  déplacement  est  complet  ;  il  est  consécutif  à  une  chute  sur 
l'extrémité  du  doigt.  Il  y  avait  une  plaie  de  la  peau  et  de  l'articu- 
lation à  travers  laquelle  se  montrait  reiAréraité  articulaire  de  la 
seconde  phalange.  La  luxation  fut  réduite  sans  grandes  diQicultés, 
et  la  malade  retourna  chez  elle. 

Quatre  jours  après,  un  phlegmon  de  Tavant-bras  du  côté  de  la 
luxation  la  fit  entrer  à  l'hôpital.  Bientôt  se  montrèrent  des  traces 
de  phlébite  sur  le  bras  du  côté  opposé.  La  malade  succomba  à  ces 
divers  accidents. 

La  capsule  articulaire  est  complètement  déchirée  en  avant ,  les 
ligaments  latéraux  sont  conservés,  le  tendon  extenseur  est  tendu 
sur  la  première  phalange  reportée  en  arrière;  1^  fléchissetfP  est 
dévié  en  dehors  ;  la  première  phalange  ^  subi  un  légçr  mouve- 
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ment  de  rotation  en  veiiy  duquel  m  faeo  antérieure  regarde  en 

dehors. 

Chez  la  même  femme,  ou  trouvait  des  kystes  des  trompes  ei 
deç  ovaires  ;  Tun  d'eux,  gros  comme  une  noix,  était  rempli  d'un 
liquide  visqueux  et  brunâtre.  L* utérus  était  parsemé  de  eoi^ps 
fibreux  peu  volumineux,  les  uns  interstitiels,  les  autres  sous-périto* 
né^ux.  

14.  M.  LakL  montre  une  iuxation  iiehiatique  eamplèle  du 
[émur* 

Le  27  juin,  nous  avons  reçu  à  ThApital  Saint-Louis  un  homme 
de  quaraute*six  ans,  maçon  de  profession.  Cet  homme  est  tombé 
d'un  troisième  étage.  Il  est  à  regretter  que  nous  n'ayons  pas  d'au- 
tres renseignements. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  deux  ou  trois  heures  après  la  chute,  le 
malade  était  déjà  dans  le  délire.  Une  potion  avec  40  gouttes  de 
laudanum  a  été  prescrite.  Le  soir,  vers  les  cinq  heures,  le  malade 
était  un  peu  plus  calme. 

Outre  son  affection  de  la  cuisse,  le  malade  présentait  une  plaie 
contuse  dans  la  région  sourcilière  gauche,  et  une  plaie  eontuse  des 
bourses. 

Le  malade  reposait  sur  le  côté  gauche,  la  jambe  gauche  fléchie 
presque  a  angle  droit.  La  cuisse  droite  était  placée  dételle  sorte  que 
le  genou  se  trouvait  à  quelques  centimètres  du  jarret  gauche.  La 
rotule  regardait  presque  dire  clément  ce  jarret.  Le  corps  était  flédii 
en  avant. 

L'épine  lombaire  et  le  sacrum  faisaient  un  angle  saillant  en 
arrière. 

Le  sommet  du  grand  trochanter  était  éloigné  de  la  crête  iliaque, 
en  suivant  la  perpendiculaire,  de  4  4  centimètres;  de  l'épine  iliaque 
postérieure  de  10  centimètres  4/2;  de  l'épine  iliaque  antérieure  de 
8  centimètres. 

Le  trochanter  était  placé  4  centimètres  en  avant  d'une  ligne  qui 
de  la  crête  iliaque  passerait  par  la  tubérosilésciatique. 

La  tête  était  directement  en  arrière  du  grand  trochanter.  Si  l'on 
rapprochait  les  deux  membres,  bien  que  le  gauche  fût  encore  dans 
unç  grandç  abduction ,  le  pied  droit  venait  appuyer  sur  la  hcii 
dorsale  du  piçd  gauchç. 
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En  imprimant  quelques  mouvemenls  à  la  cuisse,  od  sentait  la 
IJte  fémorale  rouler  sous  la  raaiu.  Ou  s'assurait  ainsi  qu'elle  était 
placée  derrière  la  branche  verticale  de  la  tubérosité  sciatique. 

Il  n'y  avait  aucun  signe  de  contusion  sur  la  cuisse.  Les  fonc- 
tions du  membre  étaient  impossibles. 

La  luxation  a  été  réduite  presque  sans  efforts  par  H.  Halgaigne. 

Le  délire  n'en  a  pas  moins  pereisié  ;  l'agitation  est  devenue  plus 
grande. 

Le  35  juin,  il  y  avait  delà  prostration. 

Le  faciès  était  devenu  jaunâtre  et  presque  cadavéreux.  Le  même 
jour,  nous  avons  constaté  une  large  ecchymose  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  avec  du  gonflement,  de  la  crépitation,  en  un  mot 
tous  les  signes  d'un  emphysème  local.  Le  malade  a  succombé  dans 
la  soirée. 

L'autopsie  a  eu  lieu  vingt-six  heures  après  la  mort,  L'empby- 
sème  était  devenu  général  ;  la  putréfaction  était  très  avancée. 

Rien  du  cdté  du  cerveau,  des  organes  tlioraciques  et  abdominaux 
qui  pût  expliquer  la  mort.  Les  muscles  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  étaient  réduits  en  bouillie  semi-fluide,  ce  qui  avait  favorisé, 
probablement,  la  formation  des  gaz. 

Dans  le  voisinage  de  l'articulation,  les  interstices  des  muscles 
étaient  remplis  de  sang  épanché,  coagulé. 

Les  muscles  pyramidal,  obturateur  interne,  jumeaux,  étaient 
tiraillés,  contus,  et  formaient  une  sorte  de  ravité  où  était  logée 
la  tête  fémorale  quand  on  reproduisait  la  luxation. 

Placée  derrière  ta  lubérosité  sciatique,  la  tête  fémorale  arc- 
boutait  contre  cette  tubérosité.  En  pratiquant  l'extension  sui- 
vant la  nouvelle  direction  du  fémur,  la  luxation  ne  pouvait  pas 
se  réduire.  Il  fallait  préalablement  dégager  la  tête  par  une  série 
de  mouvements  bien  combinés,  c'est-à-dire  porter  légèrement  la 
cuisse  en  dehors  et  en  avant  et  lui  faire  décrire  un  mouvement  de 
rotation  en  arrière  et  en  dedans.  La  capsule  était  ouverte  en  bas 
sur  un  tiers  de  sa  circonférence,  Elle  no  s'était  pas  rompue,  mais 
^le  avait  été  arrachée  dans  ses  insertions  sur  le  bord  inférieur  du 
lur.  La  capsule,  ouverte  en  travers,  ne  pouvait  dans  aucun  cas 
ler  boutonnière.  La  lËte  fémorale,  sortie  de  sa  capsule  par  en 
'était  portée  en  arrière  et  en  haut ,  et  se  trouvait  placée 

Trière  sa  capsule.  Le  ligament  avait  été  aussi  arraché  dans  son 
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insertion  fémorale.  Voici  les  rapports  précis  de  la  tête  du  fémur  : 
~  De  la  dépression  du  ligament  rond,  au  sommet  de  la  tubérosité 
sciatique,  5  centimètres  ; 

De  la  même  dépression  à  l'épine  iliaqne  postéro-supérieure, 
4  0  centimètres  ; 

Du  même  point  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure ,  4  4  centi- 
mètres ; 

De  la  dépression  à  Tépine  sciatique,  3  centimètres  ; 

De  la  dépression  à  l'éminence  pubienne ,  4  7  centimètres  par  en 
haut,  4  4  centimètres  par  en  bas  ; 

De  la  crête  iliaque  à  la  dépression,  4  6  centimètres  ; 

De  la  dépression  au  sommet  de  rèchancrure  sciatique,  7  centi- 
mètres. 

Un  ruban  tendu  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  tube* 
rosité  sciatique  passe  au  niveau  de  la  base  du  grand  trochanter. 

La  tête  fémorale  correspond  à  la  base  de  Tépine  sciatique,  le 
col  du  fémur  coupe  perpendiculairement  la  branche  verticale  de 
rischion ,  le  grand  trochanter  répond  à  la  cavité  cotyloide  par  son 
bord  antérieur.  La  luxation  semble  s'être  faite  à  travers  Téchan- 
erure,  limitée  en  bas  par  la  tubérosité  sciatique,  en  haut  par  le 
rebord  arrondi  et  postérieur  de  la  cavité  cotyloîde.  Constatons 
enfin  que  les  ligaments  rond  et  capsulaire  ont  été  arrachés  dans 
leur  insertion  fémorale,  mais  qu'ils  n'ont  pu  être  rompus  dans  leur 
continuité. 

Ifi.  M.  Gaujot.  J  ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom 
de  M.  Larrey,  un  énorme  kyite  osseux^  multiloculaire^  développé 
aux  dépens  de  la  moitié  inférieure  du  retdius  gauche;  exemple 
extrêmement  rare  de  ce  genre  d'altération  dans  cet  os. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  âgé  de  trente-sept  ans,  d'une 
bonne  constitution,  professeur  de  piano,  à  qui  M.  Larrey  a  dû  pra- 
tiquer l'amputation  de  l'avant-bras. 

Voici  en  deux  mots  les  antécédents  : 

Il  y  a  dix  ans,  à  la  suite  d'effort  musculaire,  douleur  sur  la  face 
dorsale  du  poignet,  suivie  en  cet  endroit  de  l'apparition  d'une 
petite  tumeur  d'abord  prise  pour  une  tumeur  synoviale,  et  plus 
tard  ayant  présenté  les  caractères  d'une  exostose, 

Accroissement  lent,  plus  rapide  dans  ces  deux  dernières  années  ; 
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S9  faispnt  non  dans  la  totalité,  mais  par  des  bosselurai  se  rafajear 
tant  les  unes  aux  autres,  et  provoquant  dans  ces  moments  des  dou- 
leurs passagères. 

Celte  tumeur  présente  les  citractères  suivants  :  Son  volume, 
plus  considérable  que  celiù  de  la  tête  d'un  foetus  à  terme,  fii 
47  cent irn êtres  de  circonférence  dons  son  plus  grand  diamètre. 
Elle  enveloppe  à  la  manière  d'un  manchon  toute  la  moitié  infé<- 
rieure  de  Tavanl-bras  et  la  face  dorsale  du  poignet,  excepté  en 
dedans,  où  le  cubitus  seul  est  libre,  proéminant  surtout  à  la  ré- 
gion externe  et  postérieure,  offrant  des  bosselures  superposées  les 
unes  aux  autres.  Sa  consistance  générale  est  dure  à  différents  de- 
grés, formant  une  sorte  de  coque  osseuse  imparfaite,  donnant  la 
sensation  de  crépitation  sans  déplacement  des  matières  solides  ou 
liquides  Quelques  bosselures  sont  molles,  dépressibles.  Ellle  n'est 
nullement  mobile  i  sa  base.  Ai'cune  gène  dans  la  circulation,  ni 
dans  les  mouvements  du  carpe,  de  la  main  et  des  doigts,  qui  ont 
^conservé  toute  leur  force  et  leur  agilité,  au  point  que  cet  homme 
a  pu  continuer,  jusqu'au  jour  de  l'opération,  è  jouer  du  piano, 
n'étant  absolument  gêné  que  par  le  poids  et  le  volume  de  la 
tumeur. 

L'absence  d'œdème,  indiquant  l'absence  de  toute  gène  dans  la 
circulation,  la  conservation  parfaite  de  la  sensibilité  et  des  mouve- 
ments de  la  main,  parurent  à  M  Larrey  des  raisons  suffisantes, 
malgré  l'immobilité  de  la  base,  dont  les  connexions  intimes  éiftieot 
indéterminées,  pour  tenter  Texlirpation,  avant  d'en  venir  immé- 
diatement à  l'amputation.  Aussi,  tout  étant  préparé  pour  Tampu- 
tation,  et  le  malade  étant  prévenu,  M.  Larrey  commença  par  couper 
avec  un  fort  bistouri,  une  incision  elliptique  étant  faite  d'abord  à 
la  peau,  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  il  ne  s'écoula  p«^ 
de  sang  de  l'intérieur  de  la  coque  osseuse,  mais  un  liquide  séreux 
roussâtre.  Immédiatement  le  siège  et  la  nature  de  l'afTection  furent 
reconnus,  et  l'amputation  de  l'avant-bras  pratiquée. 

Cette  tumeur  n'est  pas  moins  curieuse  à  étudier  dans  ses  rap- 
ports que  dans  sa  nature.  La  dissection  fait  voir  : 

i*"  L'aponévrose,  s'étant  laissée  distendre  et  formant  une  gatne 
complète  à  l'avant-bras  et  à  la  tumeur  ; 

2°  ^es  muscles  et  les  tendons,  offrant  des  dispositions  extrêio^ 
m^nt  (iuri^.ses. 
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Tm^  lâs  inuselea  de  }a  région  antérieure  de  rav»nt«bras  sont 
étalés  snr  la  tumeur,  en  conserraot  leur  forme  et  leurs  rapporta^ 
et  s'inaérant  sur  elle  au  lieu  de  s'insérer  sur  le  radius;  tel,  par 
exemple,  le  carré  pronateur,  dont  les  fibres  charnues  s'irisèrent 
directement  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  en  s'ét^lant  sous 
la  forme  d'un  éventail. 

Le  long  supinateur  est  confondu,  à  la  partie  inférieure,  avec  le 
tissu  (îbreux  qui  recouvre  la  tumeur. 

Tous  les  muselés  des  régions  externe  et  postérieure  de  Tavant- 
bras  la  traversent  dans  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande  ;  leurs 
tendons  sont  contenus  dans  des  canaux  osseux  percés  dans  Tépaisr 
Hur  de  la  tumeur,  et  revêtus  à  leur  intérieur  d'pne  membrane 
synoviale  :  ainsi  le  long  abducteur,  le  court  extenseur  et  le  long 
extenseur  du  poure  passent  a  peu  prés  dans  son  milieu  à  travers 
un  canal  commun,  et  en  sortent  au-dessous  du  carpe.  Les  deujc 
radiaux  offrent  la  même  disposition  dans  un  conduit  qui  leur  eat 
propre.  L'extenseur  commun  et  Textenseur  propre  du  pf^tit  doigt, 
refoulés  un  peu  en  dedans,  traversent  chacun  dans  leur  gaine  seu- 
lement la  portion  inférieure  de  la  tumeur*  celle  qui  forme  une  sortf 
de  voâte  au-dessus  du  carpe.  Il  semble  donc  qu'a  Itt  partie  externe 
et  postérieure,  la  production  morlïide  s'est  développée  par^dessua 
les  tendons  restés  en  place. 

Le  nerf  médian,  le  nerfcubital  et  l'artère  cubitale  ont  conservéleurs 
rapport^  normaux*.  L'artère  radiale  est  rejetée  sur  ta  face  externe 
de  la  tumeur,  siir  laquelle  elle  rampe  immédiatement  sous  l'apt»» 
névrose,  tout  en  conservant  ses  rapports  avec  ses  tnuscles  satel- 
lites. L'artérov  interosseuse,  très  volumineuse,  traverse  le  ligament 
et  passe  en  arrière  aussitôt  qu'elle  rencontre  la  tumeur. 

L'espace  interosseux  n'existe  plt»  dans  la  moitié  inférieure  de 
Tavant-bras,  la  tumeur  venant  au  contact  du  cubitus,  qui  même 
est  repoussé  en  dedans,  de  façon  à  faire  saillir  son  apophyse  sty- 
loïde. 

Quant  a  la  tumeur»  elle  e$t  constituée  par  une  coque  osseuse 
très  mince,  fragile,  inégale  et  bosselée^  recouverte  partout  d'untissp 
fibreux  dense,  véritable  périoste  qui  lui-même  est  revêtu  d'une 
couche  de  graisse  assez  épaisse.  Pans  les  quelques  points  ra- 
mollis, la  coque  o$$ètj$e  n'existe  plus  ;  il  ne  reste  que  l'enveloppa 
fibreuse. 
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La  tumeur  est  formée  par  Textrémité  inférieure  du  radius,  depuis 
sa  surface  articulaire  jusqu'à  une  hauteur  de  42  centimètres.  Il 
çemble  que  l'os  a  subi  une  sorte  d'expansion,  comme  s  il  avait  été 
«oufflé.  Elle  est  à  peu  près  globuleuse,  ayant  35  centimètres  dans 
sa  plus  grande  circonférence  ;  cependant  elle  a  pris  un  développe- 
ment plus  grand  en  arrière  et  en  bas ,  de  sorte  qu'elle  forme  au- 
dessus  du  poignet  une  sorte  de  voûte  qui  recouvre  tout  le  carpe, 
et  au-dessous  de  laquelle  passent  les  tendons  extenseurs  et  radiaux. 

L'extrémité  inférieure  articulaire,  quoique  beaucoup  plus  éten- 
due, a  conservé  ses  rapports  avec  le  carpe,  et  l'articulation  radio- 
carpienne  est  restée  intacte. 

Dans  son  intérieur,  elle  présente  une  multitude  d'anfractuosités 
de  grandeur  variable  (les  plus  grandes  pouvant  loger  une  noisette), 
de  forme  irrégulière,  communiquant  la  plupart  les  unes  avec  les 
autres,  contenant  de  la  sérosité  roussâtre,  dont  les  parois  sont 
contituées  par  une  trame  fibreuse  contenant  dans  son  épaisseur 
des  éléments  osseux,  et  dans  quelques  points  des  amas  de  substance 
cartilagineuse.  Au  centre,  comme  si  la  tumeur  avait  subi  une  sorte  de 
ramollissement,  il  s'est  formé  une  excavation  assez  grande  renfermant 
une  sorte  de  détritus  rougeâtre .  La  surface  de  ces  petites  loges  présente 
unaspectlisse,  absolumentsemblable  à  une  membrane  séreuse,  dont 
on  peut  détacher  quelques  fragments  dans  plusieurs  points.  Quel- 
ques-unes de  ces  cellules  renferment  des  noyaux  de  substance  lîar- 
tilagineuse,  d'autres  de  petits  amas  d'une  substance  blanchâtre 
assez  molle,  ressemblant  à  de  la  matière  encéphaloïde  qui  com- 
mence à  se  ramollir.  Mais  il  faut  se  hâter  de  dire  que  M.  Robin, 
qui  a  eu  la  bonté  d'examiner  cette  tumeur,  n'y  a  trouvé  aucun  élé- 
ment cancéreux. 


16.  M.  Lallemant  fait  voir  une  hernie  obturatrice  trouvée  chez 
une  femme  qui  succomba  après  avoir  présenté  les  symptômes  qui 
suivent  : 

Le  22  mars  4  856,  est  entrée  à  la  salle  Sainte-Anne  la  nommée 
Basse,  âgée  de  cinquante-trois  ans.  La  gravité  de  son  état  l'em- 
pêche de  donner  des  renseignements  bien  complets.  Nous  appre- 
nons seulement  qu'elle  a  été  prise  subitement,  il  y  a  six  jours,  de 
coliques  violentes  et  s'est  mise  au  lit.  Depuis  lors,  elle  a  eu  quel- 
ques vomissements  et  n'a  pas  eu  de  selles. 
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Etat  ctctual,  —  Face  prostrée,  faiblesse  générale,  voix  plaintifév 
pouls  petit  et  fréquent,  un  peu  de  chaleur  à  la  peau;  soif  vive, 
langue  sèche  et  rouge,  anorexie  complète,  constipation  opiniâtre. 
Le  ventre,  un  peu  ballonné,  présente  des  bosselures  dues  aux 
circonvolutions  de  Tintestm  qu'on  sent  se  déplacer  sous  les  doigts. 
Il  est  douloureux  à  la  pression,  sans  offrir  en  aucun  point  une  sen* 
sibilité  plus  vive.  L'exploration  attentive  des  régions  inguinales  et 
de  la  paroi  abdominale,  le  toucher  rectal  et  vaginal,  ne  révèlent  la 
présence  d'aucune  hernie. 

Cependant ,  il  est  évident  qu'U  y  a  un  arrêt  dans  le  cours  des 
matières  contenues  dsms  l'intestin.  Nous  diagnostiquons  un  étran- 
glement interne. 

Pendant  les  six  jours  que  la  malade  est  restée  dans  les  salles,  on 
lui  administra  en  vain  eau  de  Sedlitz,  huile  de  ricin,  aloès ,  lave-» 
ment  de  tabac,  frictions  d'huile  de  croton,  pilules  de  la  même 
huile.  Les  purgatifs  ne  provoquent  que  quelques  selles  peu  co- 
pieuses (trois)  et  déterminent  des  vomissements  stercoraux.  La 
fièvre  est  tombée  au  bout  de  trois  jours,  la  prostration  devient 
extrême,  le  pouls  est  misérable,  la  circulation  difficile  ;  il  y  a  ten-» 
danceau  refroidissement.  Le  ventre  reste  à  peu  près  dans  le  même 
état,  seulement  il  est  un  peu  ballonné.  (Remarquons  ici  qu'une 
friction  d'huile  de  croton,  faite  dans  ces  circonstances,  n'a  produit 
aucune  éruption.) 

M.  Duchaussoy,  Le  sujet  qui  a  fourni  cette  hernie  n'a  pas  été  vu 
par  M.  (.allemand  ;  nous  n'avons  donc  que  des  renseignements 
incomplets,  ce  qui  est  assurément  regrettable.  La  pièce  cepen- 
dant est  encore  très  digne  d'intérêt  ;  je  l'ai  disséquée  avec  soin  et 
c'est  le  résultat  de  cette  dissection  que  je  crois  surtput  utile  de 
vous  exposer. 

M.  Lallemand  nous  a  présenté  cette  hernie  comme  une  entera* 
cèle  ;  cela  est  exact,  mais  c'est  une  entérocèle  bien  différente  de 
ce  qu'on  a  cru.  La  hernie  n'est  pas  constituée  par  une  anse  d'in-* 
testin  grêle,  ainsi  qu'on  l'a  exposé  ;  elle  est  formée  par  un  diver^ 
culum  long  de  3  centimètres  seulement  et  engagé  de  toute  sa  lon- 
gueur dans  le  trou  sous-pubien.  L'intestin  proprement  dit  affleure 
le  trou,  mais  ne  s'y  engage  pas.  Bien  plus ,  sa  cavité  est  parfaite- 
ment libre,  de  sorte  qu'on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  eu  obstacle 
mécanique  au  (M)ursdes  matières  alimentaires;  l'explication  de: 
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M.  LaHemand  sur  la  cause  de  là  mort  perd  toute  valeur  par  ce 
seul  fait. 

Ce  petit  diTerliculum  forme  une  hernie  du  Tolume  d'un  marron, 
avec  cette  particularité  importante  que  le  sac  est  adhérent  à  la 
hernie  dans  toute  son  étendue  jusqu'au  'coll  t  inclusivement.  Ces 
adhérences  sont  solides,  elles  paraissent  anciennes,  et  l'union  du 
sac  avec  l'intestin  est  si  intime  que  la  confusion  qu'on  en  a  faite 
s'explique  très  naturellement. 

En  outre,  le  sac  est  lui-même  adhérent  à  tout  le  pourtour  du 
canal  osléo-fibreux  dans  lequel  la  hernie  est  engagre,  et,  bien  que 
«ette  adhérence  para.8se  peut*être  un  peu  moins  ancient  e  que  la 
précédente,  je  dois  avouer  que,  malgré  mon  t^ésir  d'arriver  à  la  dé- 
termination de  l'agent  constricteur,  il  m'a  été  impossible  de  me 
prononcer  comme  M.  Lallemand  pour  l'élranglouKmt  parle  cercle 
ostéo-fihreux.  sans  être  suftisammeul  autorisé  d'une  autre  part  â 
l'attribuer  au  collet  du  sac. 

Rappelez-vous  maintenant  ce  que  M.  LaHemand  nous  a  appris 
sur  les  résultats  de  Ta utopsie,  et  vous  aurez  tout  ce  que  nous  pou- 
vons savoir  sur  l'anatomie  pathologique  de  cette  tumeur.  La  hernie, 
nous  a-t  on  dit,  était  à  gauche  ;  elle  était  formée  par  une  portion 
de  1  intestin  grêle  répondant  à  la  fin  de  son  tiers  supérieur  ;  la  por- 
tion d'intestin  située  au-dessus  de  la  hernie  était  distendue  par  des 
gaz;  le  reste  du  tube  intestinal  était  au  contraire  atfaissé,  sauf  le 
côlon  transverse.  La  hernie  était  remplie  de  matières  d'apparence 
chymeuse;  elle  n'était  pas  gangrenée,  maii  siniitlement  conges- 
tionnée, noiréire;  il  n'y  avait  pas  de  traces  de  péritonite. 

Disons-le  en  passant,  si  la  hernie  eût  été  reconnue  sur  le  vivant 
et  qu'un  opérateur  hardi  eût  entrepris  de  lever  Tétranglement, 
toutes  les  circonstances  que  je  viens  de  relater,  jointes  à  des  couches 
celluleuses  qui  doublaient  lésa:,  l'eussent  inévitablement  jeté  dans 
un  grand  embarras.  Si  cet  opérateur  eût  suivi  le  conseil  de  Dupuy- 
tren  et  de  Gooper  en  débridant  en  dedans,  il  n'eût  eu  rien  à  redou- 
ter de  la  lésion  des  vaisseaux  ;  ils  étaient ,  en  effet ,  placés  bien 
exactement  au  côté  externe  de  la  hernie,  ainsi  que  le  nerf  obtu- 
rateur. 

Dans  la  thèse  de  M.  Vinson,  on  trouve  les  vaisseaux  placés  six 
fois  en  dehors,  six  fois  en  dedans  et  trois  fois  en  arrière,  mais  tas 
trois  observations  n'ont  pas  toute  la  précision  désirable.  Dans  une 
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ebs^rvation  qui  a  été  commtiniquée  en  4854  par  M.  Ghassaignac, 
à  la  Société  de  chirurgie,  et  dans  laquelle  on  voit  deux  bemieft 
crurales  et  une  hernie  obturatrice  sur  la  même  femme,  il  est  dit 
que  les  vaisseaux  étaient,  comme  dans  notre  cas,  situés  en  dehors 
de  la  hernie  ;  ce  Tut  une  des  hernies  crurales  qui  amena  la  mort 
avec  des  symptômes  cholériformes. 

La  hernie,  diaprés  M.  Lallemand,  était  contenue  dans  une  espèce 
de  cavité  formée  en  avant  par  le  premier  adducteur  et  en  arriére 
par  le  petit  adducteur.  Cela  n'est  sans  doute  pas  impossible,  mais 
comme  la  noie  n*a  pas  été  rédigée  en  présence  du  cadavre,  il  est 
permis  de  croire  qu'il  y  a  là  une  légère  erreur.  Dans  les  observa- 
tions que  la  science  a  enregistrées,  on  voit  toujours  la  hernie 
située  entre  le  muscle  obturateur  externe  et  le  pectine  ou  le  court 
adducteur;  il  est  mêuie  diflicile  de  concevoir  que  le  sac  n'ait  pas 
quelque  rapport  avec  Tobturaleur,  ei  si  Ton  réfléchit,  en  outre,  au 
peu  de  longueur  du  diverticulum  hernie,  on  demeurera  convaincu 
que  les  rapports  indiqués  dans  la  note  sont  inexacts  ou  tout  au. 
moins  incomplets. 


If .  M.  Millard  présente  une  péricardite  hémorrhagique  ;  fausêe 
membrane  très  épaisse.  Le  malade  était  un  teneur  de  livres,  âgé 
de  quarante-huit  ans,  entré  le  29  mars  à  THôtel-Dieu,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Legroux. 

De  bonne  santé  habituelle,  cet  homme  avait  été  pris,  sans  cause 
connue,  quinze  jours  auparavant,  d'uue  toux  quinleuse  très  fati- 
gante, et  d'une  oppression  qui  faisait  de  rapides  progrès  et  avait 
abouti  à  une  orthopnée  presque  continuelle.  Il  n'avait  eu  avec  cela 
lii  /ferre,  ni  douleur  vive  d'aucune  espèce  ;  l'appétit  était  conservé. 
Le  soir  de  son  entrée  il  était  dans  l'état  grave  suivant  :  orthopnée  ; 
visage  blanc-bleuâtre,  plombé  ;  lèvres  et  mains  violacées  et  froides  ; 
pouls  radial  complètement  supprimé  à  droite,  excessivement  faible, 
jfrégulier  et  impossible  à  compter  du  côté  gauche.  —  Voussure 
légère  à  la  région  précordiale  ;  ni  l'œil  ni  la  main  ne  distinguent 
les  battements  du  cœur.  Matité  assez  étendue  de  la  région,  surtout 
dans  le  sens  vertical.  A  l'auscultation,  battements  très  sourds,  pro- 
fonds, difficiles  à  entendre,  assez  irrégutiers,  mais  sans  bruif  anor- 
mal. 
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Respiration  facile  en  apparence  ;  sonorité  parfaite  des  deux  cAtés 
de  la  poitrine,  murmure  vésiculaire  partout  régulier,  sans  râles. 
Enfin,  malgré  cette  cyanose  et  cette  gêne  extrême  de  la  circula-* 
tion,  le  malade  ne  manifestait  aucune  anxiété,  n'accusait  aucune 
douleur,  se  plaignait  seulement  de  son  oppression,  et  ne  parais- 
sait pas  avoir  conscience  de  la  gravité  de  sa  position. 

On  prescrivit  :  infusion  de  mélisse  et  de  lierre  terrestre  ;  vésica- 
toire  sur  la  région  du  cœur  ;  idem  aux  deux  mollets  ;  potion  avec 
extrait  de  quinquina  et  acétate  d'ammoniaque  (ââ  4  grammes)  ; 
sinapismes,  etc. 

Dans  la  nuit  du  30  au  34  mars,  survint  un  changement  très 
notable  ;  la  cyanose  du  visage  disparut  ;  les  pommettes  même  se 
colorèrent  un  peu  ;  le  pouls  reparut  à  droite  et  ne  battait  que 
96  fois  par  minute  ;  la  matité  de  la  région  du  cœur  persistait 
ainsi  que  le  caractère  sourd  et  profond  des  bruits. 

Le  1 3  avril  on  entendit,  pour  la  première  fois,  un  bruit  de  (rot- 
tement  péricardique  très  manifeste,  plus  sec  et  plus  rude  à  la  base, 
plus  doux  et  plus  léger  à  la  pointe;  la  voussure  et  la  matité  avaient 
sensiblement  diminué;  le  pouls  était  régulier  et  à  84  seulement. 
Il  y  avait  peu  de  toux  ;  l'appétit  était  développé. 

Le  frottement  péricardique  alla  en  s'affaiblissant  jusqu'au  4  0  avril, 
où  il  disparut  tout  à  fait  ;  la  convalescence  parut  s'établir,  mais 
difficilement.  Malgré  les  ferrugineux  et  les  toniques,  la  pâleur  du 
visage  et  la  faiblesse  générale  persistaient  ;  Toppression,  après 
avoir  un  peu  diminué,  augmenta  de  nouveau  ;  la  toux  devint  plus 
fréquente  ;  le  pouls  restait  petit,  oscillant  entre  80  et  96  ;  les 
battements  du  cœur  demeuraient  très  faibles  et  très  obscurs. 

Le  28  avril,  pour  la  première  fois,  on  a  constaté  un  œdème 
léger  au-dessus  des  malléoles  ;  les  urines,  examinées  de  nouveau, 
ne  renferment  pas  d'albumine. 

Le  29  avril,  le  malade  accuse  une  gêne  de  plus  en  plus  grande 
de  la  respiration  et  se  tient  presque  constamment  assis  ;  la 
percussion  fait  reconnaître  en  arrière  une  certaine  matité  à  la 
base  des  deux  poumons,  plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche. 

Cette  matité  fit  des  progrès  rapides ,  surtout  du  côlé  droit,  elle 
dénotait  un  hydrothorax  double.  Cependant,  chose  remarquable, 
la  respiration  continue,  jusqu'au  dernier  jour,  à  s'entendre  par-- 
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tout  des  deux  c6tés,  quoique  affaiblie.  Du  côté  gauche,  seulement, 
il  y  eut  un  peu  d'œgophonie. 

L*œdème  gagne  le  dos  des  mains  et  des  avant-bras  ;  ta  face  de* 
vient  de  plus  en  plus  pâle  et  bouffie  ;  la  faiblesse  du  pouls  et  des 
battements  du  cœur  prouvait  la  gène  extrême  et  croissante  de  la 
circulation  ;  le  malade  s'éteignit  ainsi  le  7  mai. 

Le  matin  même  de  sa  mort^  malgré  une  matité  presque  géné- 
rale à'  droite  en  arrière,  et  à  gauche  occupant  la  moitié  de  la  hau- 
teur, on  avait  pu  entendre  le  bruit  respiratoire  transmis  à  travers 
le  liquide. 

Autopsie.  —  'l**  Dans  la  plèvre  droite,  épancbement  très  consi- 
dérable de  sérosité  transparente,  sans  fausses  membranes  :  plèvres» 
médiastine  et  diaphragmatique,  blanchâtres,  épaissies  et  semées 
d'une  grande  quantité  de  petites  granulations  arrondies,  un  peu 
rougeâtres  et  qui  paraissent  être  des  dépôts  albumino-fibrineux. 
Pas  d'adhérences  du  poumon  droit,  sauf  à  la  base,  au  moyen  de 
quelques-unes  de  ces  granulations.  11  est  refoulé  dans  la  gouttière 
vertébrale  et  très  affaissé  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  Les 
lobes  moyen  et  inférieur  sont  condensés  et  ne  surnagent  pas.  Le 
lobe  supérieur,  encore  souple  et  crépitant,  paraît  être  seul  per- 
méable à  Tair,  Les  divisions  bronchiques  sont  très  larges  et  in- 
durées. 

V  A  gauche ,  épancbement  beaucoup  moindre  ;  le  poumon 
gauche  n'est  affaissé  que  dans  son  tiers  inférieur  ;  à  sa  face  interne 
et  immédiatement  au-dessus  de  sa  racine,  on  remarque  un  noyau 
sphéroîdal,  du  volume  d'une  noix  tranchant  nettement  sur  le  tissu 
voisin,  rempli  d'une  matière  brune,  mêlée  de  jaune,  et  qui  res- 
semble soit  à  un  gros  tubercule  en  .voie  de  ramollissement,  soit  à 
un  abcès  pulmonaire  en  voie  de  formation. 

3"^  La  bifurcation  de  la  trachée,  les  bronches,  les  vaisseaux  pul- 
monaires, la  crosse  aortique  et  la  veine  cave  supérieure  sont  réunies 
et  englobés  dans  un  tissu  dur  et  blanchâtre,  dont  il  est  difficile  de 
les  isoler,  et  au  milieu  duquel  on  retrouve  les  ganglions  bron- 
chiques ;  plusieurs  offrent  un  aspect  jaunâtre,  comparable  à  du 
tubercule  cru. 

4°  Le  cœur  présente  les  lésions  les  plus  intéressantes. 
Enveloppé  de  son  péricarde,  il  a  un  volume  vraiment  énorme. 
La  cavité  de  ce  sac  fibro- séreux  est  complètement  détruite  et  rem- 
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plie  par  une  fausse  membrane  d'une  épaisseur  extraordinaire.  Son 
feuillet  pariétal  çst  uni  à  cette  {dusse  membrane  par  des  adhé  • 
rences  molles  que  le  doigt  suffit  à  détacher  partout.  Ainsi  isolé,  il 
présente  un  épaississement  très  marqué  de  ses  parois.  Sa  face  ex- 
terne est  doublée  d'un  tissu  cellulo-iibreuxde  nouvelle  formation  ; 
sa  (ace  interne,  d'une  couleur  rouge  vineux,  est  partout  inégale 
et  rugueuse  ;  elle  est  couverte  d'une  inûnité  de  petites  granula- 
tions arrondies  résistantes  au  doigt,  rougeâtres  et  comparables  à 
ceijes  qui  existaient  dans  la  plèvre  droite.  Leur  aspect  rappl»llè 
\es  lubercules  des  séreuses  ou  mieux  le  muguet  confluent.  La  face 
interne  du  péricarde  présente  encore  en  haut,  à  droite  de  Vinfnn^ 
dj^ulum,  un  foyer,  gros  comme  une  noisette,  rempli  d'un  pus  jau- 
nâtre, très  concret. 

,^  Le  péricarde  enlevé,  le  cœur  se  présente  complètement  coifie 
j'une  fausse  membrane  qui  a  la  forme  d'un  c6ne  et  dont  l'épais- 
seur  ya«n  diminuant  progressivement  de  la  base  jusqu'à  là  poSntè. 
4  la  base  et  en  avant,  cette  épaisseur  n'est  pas  moindre  de  B  *à 
9  milUmètres, 

La  fausse  membrane  est  composée  d'un  tissu  rougeùtre,  mollasse, 
plastique,  se  déchirant  facilement  par  des  tractions,  se  séparant  eii 
couches  irrégulières,  et  tout  à  fait  comparable  à  de  ta  fibrine  eoâ^ 
gulée.  Sa  face  externe  est  inégale,  alvéolaire  pour  répondre  aéx 
granulations  de  la  face  interne  du  péricarde  auxquelles  elle^étaît 
adhéreute.  Sa  face  profonde  peut  être  très  facilement  détachée  de 
la  surface  du  cœur,  sur  laquelle  elle  laisse  beaucoup  de  débHà; 
Dans  rioiéiieur  du  cœur  lui-même,  on  ne  trouve  rien  de  pa^kif- 
^§r.  Les  cavités  gauches  sont  remplies  de  sang  noir  coâgùté  ;  lès 
cai^ités  droites  sont  vides.  Aucune  lésion  des  orifices  ;  quelques 
taches  blanchâtres,  laiteuses  à  la  base  de  la  valvule  mitrale:^  ' -''^^ 

5**  Enfin,  le  foie  présentait  un  commencement  manifesta  d'f'ndti- 
sation  cirrhotique  tout  le  long  de  son  bord  antérieur  qui  était  résis- 
tant et  chagriné  ;   la  rate  était  petite ,   mais  remarquablement 
ferme  ;  les  reins  étaient  très  congestionnés,  très  durs  et  ne  se  lais- 
sant pas  pénétrer  par  le  doigt. 

Les  particularités  les  plus  saillantes  de  cette  observation  sont  : 
4°  le  fait  rare  d'une  péricardite  pr/mt7itjtf  ;  2"  l'absence  de  douleur 
localisée  et  d'anxiété  apparente  ;  3"  l'abondance  de  l'épancÀeinent 
qui  comprimait  les  mouvements  du  cœur  et  produisait  l'état  grave 
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du  malade  à  son  entrée  ;  4*"  la  transmission  des  bruits  respiratoires 
à  travers  le  HquMe  de -l'hydrothorâx  ;  T  l'épaisseur  rare  et  lé  ca- 
ractère kénK^rHiagiquedô  (a  fausse  membrane. 


18.  M.  Topinard  fait  voir  une  aUération  de  la  totalité  du  foie 
et  communiqué  les  renseignements  qui  suivent. 

Le  nommé  Barboux  (Jean-François),  âgé  de  quarante  deux  ans, 
charretier,  entré  le  SO  nfiai  1856  h  l'hôpital  Saint  Louis,  d'une 
bonne  constitution  en  apparence,  accuse  une  douleur  assez  vague 
vers  rhypochondre  droit.  Ses  téguments  sont  un  peu  colorés ^en 
bruii  verdâtre.  La  palpai  ion  et  la  percussion  font  reconuatire  une 
hypertrophie  du  foie  et  soupçonner  un  cancer  de  cet  organe'.  Au 
début  însidieuji  succède  uiie  marche  rapide.  Quelques  vomisse- 
ments,' un  amaigrissement  croissant,  un  kiète  fort  intense  appa- 
raissent. Le  pouls  est  plein,  peu  fréquent  Puis  se  niontrent  dès 
phénomènes  rfe  compression  •  dyspnée,  tympanite,  àscile,  et  le 
malade  succombe  le  ^6  Juin  1856,  un  mois  à  peine  après  son 
entrée.  '  >    ,    ^^. 

Autopsie,  —  Rien  de  particulier  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques,  les  reins.  La  rate  est  doublée  de  volume.  Hydrbpisie  géné- 
rale du  J)éritoine.  La  face  convexe  du  foie  est  adhérente  au  'dia- 
phragme. La  totalité  de  cette  glande  est  le  siège  d'une  altération 
rare  qui  va  nous  arrêter  longuement.  * 

Le  volume  total  du  foie  est  d'un  tiers  environ  en  plus  de  l'état 
normal.  Son  poids  est  de  2  kilogrammes  700  grammes  f poids  or- 
dinaire, 2  à  2*  ^|î  kilôg.).  Sa  surface  externe,  recouverte  parle  pé- 
rîtoine  etia  capsule  fibreuse,  est  inégale,  mamelonnée,  comme  îô- 
buîée,  et  râppelléieh  certains  points,  le  chou-fléurV  Des  bossé- 
tures  nombreuses,  irrégulièrement  arrondies,  y  sont  groupées  sans 
ordre  déterminé.  Leur  coioratioii  blanche  jaunâtre,  leur  consis- 
tance molle,  leur  grosseur  sont  fort  variables.  Les  plus  fermes 
laissent  voir,  à  travers  leur  enveloppe,  une  disposition  aréolaire, 
sublobulée,  qui  rappelle  la  surface  du  poumon  revêtue  de  la  plèvre. 
Les  plus  ramollies,  coniques,  presque  fluctuantes,  ressemblent  îi 


ih^s  abcès.    '" 


La  vésicule  biliaire  a  un  volume  double  de  l'état  ordinaire.  Elle 
contient  une  immense  quantité  de  bile  épaisse',  de  coloration  vert- 
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bouteille  foncée.  Sa  face  adhérente  est  semée  de  fongosités  ou  do 
mamelons  mous  colorés  en  vert,  analogues  aux  saillies  décrites. 
Le  conduit  cystique  semble  obstrué  par  la  compression  qu'exerce 
sur  les  valvules  la  vésicule  distendue. 

Les   diverses  coupes  du  tissu  hépatique  sont  fermes,    moins 
denses  que  normalement  et  montrent  :  4  "  les  orifices  larges  et 
béants  des  veines  sus-hépatiques  entièrement  vides  ;  2*"  les  arté- 
rioles  contenues  dans  la  capsule  de  Glisson,  perméables  et  sans 
caillot  ;  3"  de  nombreuses  sections  des  ramifications  de  la  veine 
porte,  peu  apparentes  par  suite  d'une  matière  pulpeuse  qui  les  rem- 
plit et  sera  décrite  plus  loin  ;  4"  une  trame  fibro-celluleuse,  aréo- 
laire,  à  cloisons  plus  ou  moins  larges,  d'aspect  mat,  tendineux, 
interceptant  des  espaces  polygonaux  ou  arrondis,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  à  un  grain  de  chènevis  on  un  peu  plus  ;  5*  dans 
ces  cellules,  des  masses  arrondies,  quelquefois  irrégulières,  rap- 
pelant la  matière  colorante  jaune  de  la  bile  mélangée  de  mucus, 
telle  qu'on  la  rencontre  parfois  dans  la  vésicule.  Ces  masses,  d'as- 
pect butyreux,  sant  tantôt  molles  et  friables,  tantôt  résistantes  par 
la  présence,  à  leur  intérieur,  de  cloisonnements  celluleux.  L'une 
d'elles,  que  j'ai  énucléée  avec  une  sonde  cannelée,  était  contenue 
dans  une  cavité  arrondie,  à  parois  lisses  et  membraneuses,  mu- 
nies de  lacunes  capillaires  communiquant  à  d'autres  loges  voisines. 
Les  mêmes  coupes,  soumises  à  une  pression  légère,  donnent  issue, 
ça  et  là,  à  une  substance  pulpeuse  qui  revêt  la  disposition  de  la 
matière  sébacée  exprimée  des  follicules  cutanés,  à  l'aide  des  mains 
ou  des  doigts.  Cette  substance  semi-fluide,  grumeleuse,  jaune, 
mêlées  de  stries  rouges,  présente  une  analogie  incontestable  avec 
les  masses  contenues  dans  les  aréoles  celluleuses,  mais  à  un  degré 
de  ramollissement  plus  avancé.  Le  plus  souvent  elle  provient  direc- 
tement d'une  division  de  la  veine  porte,  d'autres  fois  elle  suinte  de 
points  difficiles  à  apprécier  et  qui  m'ont  paru  être  les  loges  cellu- 
leuses elles-mêmes.  En  effet,  une  mince  lamelle  de  tissu  hépatique 
pressurée  en  tous  sens,  sous  un  fort  filet  d'eau,  s'est  réduite  à  une 
trame  celluleuse  à  mailles  polygonales,  de  diverses  grandeurs,  réu- 
nies et  superposées  assez  irrégulièrement.  Toutes  les  portions  jaunes 
quel  que  fût  leur  siège,  avaient  été  liquéfiées  et  entraînées.  En 
somme,  le  foie  n'offre  nulle  trace  de  substance  rouge  ou  de  granu- 
lations jaunes  normales,  à  moins  que  les  masses  énuclées  ou)expri- 
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mées  ne  soient  prises  pour  ces  dernières.  Alors  pourquoi  Textrême 
analode  entre  l'état  de  ces  granulations  et  le  contenu  de  la  veine 

porte? 

Les  ramifications  du  conduit  hépatique  poursuivies  minutieuse- 
ment, mais  à  l'œil  nu,  sont  partout  saines.  Le  volume  et  Taspect 
des  parois  sont  normaux.  Elles  contiennent  un  peu  de  liquide  mo- 
queux,  vert  jaunâtre,  autrement  dit  de  la  bile.  —  Toutes  les  divi- 
sions de  la  veine  porte,  à  de  rares  exceptions  près,  sont  remplies 
de  la  matière  déjà  décrite,  à  divers  degrés  de  consistance  et  mélan- 
gée à  de  petits  caillots  noirs,  récents,  parallèles  à  la  direction  du 
courant.  Les  gros  troncs,  en  particulier  ceux  de  la  scissure  trans-» 
verse,  sont  volumineux  et  un  peu  distendus  par  cette  substance, 
qui  là  est  ferme  et  séparable  en  faisceaux  longitudinaux.  La  circu- 
lation, attestée  par  les  caillots  éloignés,  devait  être  bien  difficile  en 
ce  point.  L'état  incomplet  dans  lequel  la  pièce  m'a  été  remise,  ne 
permet  pas  de  dire  jusqu'où  s'étendait  ce  dépôt  vers  l'extrémité 
gauche  de  la  veine  porte. 

En  résumé,  quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  ?  Quelques  prati- 
ciens ont  penché  pour  l'affection  dite  cancéreuse.  Le  simple  exa- 
men à  l'œil  nu  conduit  à  voir  l'accumulation  d'un  produit  anormal 
dans  le  système  de  la  veine  porte  uniquement.  Enfin  la  nature  de 
la  substance  contenue  dans  les  aréoles  fait  songer  à  la  dégénéres- 
cence graisseuse.  M.  Charles  Robin  a  bien  voulu  examiner  une  la- 
melle suspecte  et  nous  a  remis  la  note  suivante  :  <  La  coloration 
singulière  du  tissu  pulpeux  jaune  qui  nous  a  été  remis,  est  due 
uniquement  à  ce  que  toutes  les  cellules  d'épithélium  hépatique 
sont  remplies  de  gouttes  graisseuses.  Or,  cette  graisse  est  remar- 
quable par  sa  teinte  d'un  jaune  orangé  vif,  avec  reflets  légèrement 
verdâtres.  Les  cellules  épithéliales  sont  de  moitié  plus  grandes  qu'à 
l'état  normal  environ.  Elles  sont  moins  régulièrement  polyédriques. 
La  plupart  ont  perdu  leur  noyau,  mais  dans  celles  qui  l'ont  encore 
il  a  ses  dimensions  habituelles.  Les  gouttes  graisseuses  sont  au 
nombre  de  2  à  6  environ  dans  chaque  cellule  ;  elles  sont  d'au- 
tant plus  grosses  qu'elles  sont  moins  nombreuses,  et  elles  se  défor- 
ment un  peu  à  leurs  points  de  contact,  par  pression  réciproque. 
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Note   sur  un  sujet    atteint  d'un  vice  de   eoNFORMÀTioN 

DES  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES ,  présenté  à  la  Société  par 

M.    DUFOUR. 

Emilie  Gautier  habile  la  ViUetle.  Elle  est  âgée  de  quatorze  ans, 
eUa  été  déclarée  comme  fille  à  Tétat  civil.  Il  y. a  trois  mois  seule- 
ment qu'on  s'est  aperçu  de  la  conformation  vicieuse  de  ses  organes 
sexui^s» 

Taille^  1  mètre  43  centimètres,  cheveux  noirs ,  yeux  brunn, 
sourcils  noirs  peu  fournis  ;  peau  très  brune,  huileuse,  couverte  de 
nombreux  boutons  d'orne  ro$acea.  Poitrine  assez  développée  ;  lar- 
geur des  épaules,  37  centimètres  ;  taille,,  avec  le  corset  peu  serré, 
64  centimètres  de  circonférence.  De  Tombilic  au  sol,  81  centime* 
très;  du  sommet  de  la  tète  à  Tombilic,  62  centimètres.  Circonfé- 
rence du  bassin  au  niveau  des  épines  iliaques  antéro-supérieures, 
81  centimètres;  au  niveau  des  grands  trocbanters,  84  centimètres. 
Les  membres  upérieurs  et  inférieurs  sont  courts,  et  rappellent  assez 
bien  ceux  d'une  fille  de  cette  stature  ;  mais  ils  $ont  com/xie  i)oueu)(^ 
et  ont  Taspectde  ceux  qui  ont  été  aUeinis  de  rachitisme.dans  le  jeune 
âge  et  se  sont  redressés  dans  la  suite.  Cependant. le  sujet  dit  n'avoir 
pas  eu  cette  maladie  dans  son  enfance.  Les  mamelles  sont  très  peu 
développées  ;  les  aréoles  et  les  mamelons  sont  peu  accusés  en  lar- 
geur ,  mais  très  fooc^'s  en  couleur.  ^  -,  ' 
.  Timbre  de  la  voix  assez  doux  ;  traits  durs,  mais  cependant  ayant 
l'expression  féminine  dans  le  regard.  Pas  de  poils  sur  la  poitrine, 
poils  très  rares  sur  les  jambes,  plus  abondants  à  la  partie  inteiQe 
et  antérieure  des  cuisses,  poil$  du  péoil  disposés  comme, chez 
l'homme  ;  le  mont  de  Vénus  n'est  pas  aussi  iuarqué  que  chez  ja 
femme  ;  les  poils  se  continuent  en  diminuant  jusqu'à  ronibilic.  Le 
sujet  étant  debout,  les  jambes  rapprochées  ,  on  aperçoit  un  rudi* 
ment.de  verge,  avec  un  gland  petit,  sans  prépuce. .  Cette  verge  a 
environ  5  centimètres  à  l'état  de  flaccidité.  Les  poils  du  pénil  sont 
abondants  ;  on  ne  voit  pas  de  scrotum. 

En  examinant  de  plus,  près  et  écartant  les  cuisses,  voici  ce  que 
l'on  peut  observer  :  Du  dos  de  la  yev^e  rudimentaire  parlent  deux 
replis  de  la  peau  simulant  les  grandes  lèvres  ;  ils  se  continuent  jus- 
qu'à l'anus,  et  se  rejoignent  à  6o  millimètres  de  cet  oriÛce,  pour 
former  le  plancher  périnéal,  qui  est  un  peu  bombé  et  ne  présente 
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]^as  UQ.raphé  médian  -  marqué  comme  cfaes  Thomme.  Â  ta  limité 
antérieure  de  ce  pénnôe^  on  voit  la  commi^ure  de  deux  rep)1s,  cuta- 
nés sur  leur  face  externe,  muqueuxëor  leur  face  interne.  Ces  deux 
replis  parlent  des  parties  latérales  et  inférieures  de  la  yerge,  au  ini- 
li«u  environ  de  retendue  de  celle*ci:  Ces  replis  interceptent  im  es- 
pace qu'on  peut  considérer  comme  Tentréede  la  vntveetde  la  vessie. 
|L>a  ÇaceiBi'érieui^edela  v<frgen'estpas  arrondie  :  elle  est  plane  éomme 
la  face  membraneuse  de  la  trachée  ;  elle  présente  une  muqueuàé  . 
pâle,  avec  de  nombreuses  lacunes  de  Morgagni ,  qui  dénotent  bien 
qu'il  s'agit  là  de  la  muqueuse  du  canal  de  Turèthre  manquant  de  pj^ 
roi  inférieure  dans  toute  sa  pprlion  pénienne.  En  introduisant  la 
première  phalange  du  doigt  dans  Touverture  indiquée,  on  arrive  bien- 
tôt à  une  bride  résistante  qui  sépare,  cette  vulve  anormale  en  deux 
çond.uits,  Tun  étroit  et  supérieur,  par  lequelron  peuljntrodnireune 
sonde  et  retirer  de  Turino  :  le  doigt  ne  saurait  y  pénétrer,  et ,  si  on 
r,Qssw9,  on  cause  desxlouleurs  ;  Tautre,  plus  large^  inférieur;. se  di- 
rigeant vers  le  rectuni ,  admet  as$<jz  facilement  le  doigt  indicateur. 
Ici,  loin  de  procurerdes  douleurs^  ce  sont  des  sensations  voluptueuses 
quç  cause  cet  examen,  et  Ton  voit  bientôt  la  verge  s'érigejr.  Celle-ci 
acquiert  al^rs  environ  .7,5  à  &  ceatimélres  de  longueur.  L'érection 
par^iît  complète  ,  mais  dure  peu ,  au  dire  du  siijet.  La  verge  est 
^lors  un  peu  recourbée. par  )«  tiraillement  des. deux  replis  latéraux 

> 

qui  partent  de  la  face  inférieure*  11  semble  bien  qu!il  y  ait  deû& 
corps  caverneux  se  dirigeant  ver^  les  branches  pui)iennes.  Au  fond 
du  dernier  conduit ,.  on  sent  un  petit  mamelon  qui  parait  perforé 
d'un  orifice  central.  Est-ce  un  utérus?  Le  toucher  rectal  ne  m'a  pas 
semblé  trancher  la  question  :  il  donne  des  renseignements  très  eon-* 
fus  Cependant  on  peut  constater  une  disposition  du  rectum  ana^ 
logue  à  celle  de  la  femme  bien  conformée.  Le  second  conduit,  dont 
nous  venons  de  nous  occuper ,  jrepré;»eDterait  donc  le  vagin  ordi- 
nair.e.  Jamais  il  n'y  a.  eu  apparence  de  règles  ;  seulement,  depuis 
trois  mois^  apparaît  uneconlement.de  mucosités  glaireuses ,  blan* 
châtrç'S,  que  le  sujet  appelle  des  fleurs  blanches,  et  qui  peuvenl 
bien  provenir  des  examens  répétés  dont  elle  a  été  l'objet  depuis 
quelque  t^e^inps,  ou  de  toute  autre  cause  ?     >  ^ 

Nulle  part,  au  touclier  abdominal  ou  inguinal,  on  ne  constate 
de  testicule  ;âl  n'y  a  jaoïais  ,Qa  ^emblai^t  ji*émisâioi|  de  sperme. 
Les  urines  ne  peuvent  être  conservées  longtemps  :  ordmairement 
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elles  doivent  être  rendues  toutes  les  demi-heures ,  avec  jet  assez 
fort  ;  parfois  la  miction  est  moins  fréquente  ,  et  ne  se  répète  que 
toutes  les  deux  heures.  Par  le  cathétérisme  avec  la  sonde  métal- 
lique, la  vessie  parait  très  petite. 

Gautier,  interrogée  à  plusieurs  reprises  sur  ce  point  délicat,  m'a 
toujours  afQrmé  que  ses  désirs  étaient  pour  les  hommes,  et  qu'eux 
seuls  lui  faisaient  éprouver  des  sensations  voluptueuses.  Depuis 
deux  ans,  elle  dit  n'avoir  pas  grandi ,  et  croit  son  développement 
physique  achevé. 


Tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit.  —  Obser- 
vation par  M.  TopiNARD. 

Alexandrine  Marchandies,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  est  entrée  le 
42  avril  4  856  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  hôpital  Saint- 
Louis. 

Cette  femme  n'offre  aucun  antécédent  scrofuleux  ou  syphilitique. 
Les  parents  sont  vivants  et  bien  portants.  Elle  est  mère  de  six 
enfants  et  n'a  cessé  de  jouir  d'une  excellente  santé.  Il  y  a  quatre 
ans,  en  jouant  avec  quelques  amies  devant  la  Salpêtrière,  elle  fît 
une  chute  et  se  donna  une  entorse  de  l'articulation  trapézo-méta- 
carpienne  gauche.  La  partie  interne  du  genou  droit  porta  en  même 
temps  sur  le  sol  et  devint  le  siège  d'une  douleur  vive  qui  diminua 
dès  le  lendemain  et  cessa  d'attirer  son  attention.  Toutefois,  quel- 
ques douleurs  vagues  et  spontanées  s'y  manifestaient  de  loin  en 
loin  et  s'accompagnaient  de  gène  des  mouvements  de  l'articulation. 
Six  mois  après,  elle  dut  prendre  le  lit  une  partie  de  la  journée.  Elle 
entra  bientôt  à  la  Pitié,  chez  M.  Laugier,  et  en  sortit  deux  mois 
après,  améliorée  et  marchant  sans  grande  souffrance.  L'affection 
fit  des  progrès,  une  tumeur  apparut  et  deux  ans  plus  tard  elle  se 
présentait  à  Thôpital  Saint-Louis.  M.  Denonvilliers  pratiqua,  quinze 
mois  après  son  entrée,  une  ponction  exploratrice  vers  la  partie  la 
plus  saillante,  c'est-à-dire  en  dedans.  Du  sang  noir  seul  s'écoula 
et  amena  un  peu  de  soulagement  pendant  deux  ou  trois  jours , 
mais  les  symptômes  revinrent  et  la  malade  demanda  elle-même  son 
exeat.  Les  progrès  continuèrent  lentement  et  par  intermittence. 
Marchandies  pouvait  vaquer  à  ses  occupations  et  marcher  avec  des 
béquilles,  pourvu  que  son  pied  ne  touchât  pas  le  sol.  Enfin ,  elle 
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devint  enceinte  pour  la  septiàme  fois  ;  une  nouvelle  exacerbation 
apparut  et  le  gqnflement  de  son  genou,  ses  douleurs  incessantes, 
la  forcèrent  à  revenir  à  Saint-Louis. 

A  mon  entrée  dans  le  service,  le  4  4  mai,  je  constate  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  environ  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  qui 
me  parait  se  rattacher  essentiellement  au  condyle  interne  du  fémur 
droit.  Le  toucher  fait  reconnaîtreassez  facilement  la  crête  du  tibia, 
la  tête  du  péroné,  l'interligne  articulaire  externe  et  là  rotule.  Cette 
dernière,  mobile  comme  normalement,  est  un  peu  déviée  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  condyle  externe  est  légè- 
rement augmenté  de  volume.  La  tuméfaction  commence  vers  la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
descend  en  augmentant,  en  avant,  mais  surtout  en  dedans ,  selon 
un  plan  incliné ,  et ,  arrivée  à  deux  travers  de  doigt  et  demi,  au 
dessous  de  l'interligne  articulaire  interne,  se  termine  brusquement 
par  une  saillie  ou  bord  arrondi  qui  tombe  presque  perpendiculai- 
rement sur  la  face  interne  du  tibia.  Sur  les  côtés,  elle  se  perd 
insensiblement  d'une  part,  vers  la  légère  tuméfaction  de  la  région 
condylienne  externe,  de  l'autre  sur  le  creux  poplité,  où  elle  semble 
passer  en  avant  du  demi-membraneux.  — >  Les  deux  points  les 
plus  saillants  sont  situés  en  dedans  :  l'un,  antérieur,  est  à  cinq 
travers  de  doigt  en  dedans  de  la  rotule  ;  l'autre,  postérieur,  cor- 
respond h  l'endroit  ponctionné  par  M.  Denonvilliers  ;  ils  sont 
séparés  par  une  gouttière  verticale.  En  ces  points,  les  téguments 
sont  lisses,  amincis,  violacés,  parcourus  par  des  dilatations  vas- 
culaires  bleuâtres,  lie  de  vin  ;  la  consistance  y  est  molle,  mais  non 
fluctuante.  £n  s'éloignant  d'eux,  ces  caractères  diminuent,  les  va- 
ricosités  disparaissent,  l'empâtement  succède  à  la  mollesse.  La  cir- 
conférence inférieure  de  la  cuisse  passant  par  les  bosselure»  et 
le  milieu  de  la  rotule  est  de  52  centimètres,  tandis  que  du  côté 
sain  elle  est  de  37  centimètres.  La  mensuration  comparée  des  deux 
membres  inférieurs  montre  un  amaigrissement  considérable  de  la 
cuisse  drdte  au-dessus  de  la  tumeur  etdela  jambe  droite,  la  cuisse 
proportionnellement  diminuée  davantage  que  la  jambe.  L'articula- 
tion ne  contient  pas  de  liquide,  mais  on  y  perçoit  une  crépitation 
difiérente  de  la  crépitation  osseuse.  Aucun  bruit  à  l'auscultation, 
aucun  soulèvement  ou  battement  à  la  palpation.  Il  existe  des  dou- 
leurs, les  unes  sourdes,  continues,  les  autres  par  élancements  ;  ces 
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dernièfes  de  surviennent  que  spontanémeîM;  gurtpot  ik  iniil,  eldOt 
leur  maximum  d'intensité  dans  la  bosselure  antérieure.  La  jambe 
est  dans  une  flexion  légère  dans  la  station  verticale  ou  le  décubitus 
horizont- 1  La  malade  lui  communique  quelques  mouvements  bor- 
nés de  flexion  et  d'extension  que  le  chirurgien  ne  saurait  exagérer 
sans  quelque  difficulté.  On  produit  plus  aisément  et  sans  doUlenr 
un  mouvement  de  latéralité  très  prononcé  que  j'attribue  au  dépla- 
cement ou  relâchement  du  ligament  latéral  interné.  M.  Denoiivâi' 
Ule^,  depuis  l'entrée  de  cette  femme,  a  établi  son  pronostic  et 
songe  à  l'ampulation  qu'il  ajourne  après  l'accouchcmept* 
.  ^Q  mai.  —  Marchandies  est  accouchée  il  y  a  dix  jours^-  bt 
n'a  pas  éprouvé  le  pins  minime  acndent.  Son  enfant  a  été  conflle 
è'Une  nourrire,  et  la  sécrétion  lactée  a  été  suspendue  sanà  dtf- 
ficHlté  parla  pervenche*  et  Fean  de  Sedliti^.  Dura  ht  quelques  jount, 
la  tumeur  a  diminué,  les  marbrures  ont  perdu  de  leur  colora? 
tion,  les  monuments  ont  été  moins  limités;  les  élancements 
moins  fréquents  ;  mais  aujourd'hui  tout  se  rétablit  comme  précé- 
demment. 

2  juin.  —  La  tumeur  a  augmenté  de  i^olume  depuis:  le  4 1  mai; 
spécialement  vers  le  condyle  externe  et  par  en  haut.  Quelques 
gangl'ons  cruraux  sont  volumineux  et  roulent  sous>  Je  doigt. 

3  juin.  —  M.  Denonvilliers  pratique  l'amputation  de  la  cuissfe  à 
ta  partie  moyenne  par  la  méthode  circulaire  ordinaire.  La  co<D* 
pression  ayant  été  bien  faite  an  lieu  d*élection.  malgré  la  présence 
des  ganglions  engorgés,  le  moignon  donna  fort  peu  de  sang;  mais 
le  tronçon  laissa  couler  aussitôt  une  masse  énorme  de  sang  noir, 
d'aspect  veineux,  et  la  tumeur  diminua  sous  nos  yeux,  selon  la  re^ 
tnarque  de  M.  Denonvilliers.  La  patiente  fut  ancî^lhésiée  selon 
l'usage  Un  pansement  fut  appliqué,  destiné  à  tenter  la  réunionpar 
première  intention  des  lèvres  de  la  plaie;  au  moment  où  il  allait 
être  terminé,  l'opérée  tomba  tout  à  coup  dans  un  collapsus  pr** 
longé  et  inquiétant,  dû  non  au  chloroforme,  dont  l'usage  avait  été 
suspendu  depuis  assez  de  temps,  mais  à  la  suppression  rapide  de 
l'immense  quaniité  de  sang  contenue  dans  la  tumeur.  Les  excita^* 
tions'  cutanées  et  muifueuses  de  toule  nature,  la  position  inclinée 
du  corps,  la  tète  plus  basse  que  les  pieds^  ékûgaèrent  toutefeis  le 
danger ;:etil«  repos  au  Ut,  ia>chaleur  etle&excitants  intérieurs  ache- 
vèrent de  lui  faire  reprendre  connaissance. 
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..  Une  deoaiheiire  après  j  une  syncope  semblable  se  renouvelle; 
ç[u'^naqinii'meiit  les  assistants  attribuèrent  à  rhémorrbagie  anté- 
rieure, et  fut  traitée  avec  le  mênie  succès  par  les  mêmes  moyens. 
.  A  la  visite  du  soir,  je  trouve  la  malade  en  fort  bon  état,  quoique 
très  irritable  et  très  as^éniiée.  Les  téguments,  les  lèvres  sont  pâles. 
Le, pouls  est  petit,  faible^  peu  fréquent  Les  pièces  du  pansement 
sont  à  peine  teintas  de  quelques  gouttelettes  de  sang^. —  Julep  dia- 
coc^,  puis  pilule  de  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opiunà. 

4  juin..-r-  La  malade  n'a  pas  dormi  et  a  été  fort  agitée  ;  elle  n'a 
pas  eu  cependant  de  fièvre  notable  Les  lèvres  de  la  plaie'  ne  soiit 
ni  rouges  ni  tuméfiées,  et  sont  agglutinées  par  de  la  lymphe  plas- 
tiqua ^ans  toute  leur  étendue.  —  Même  pansement  av^c  bande- 
lette^ agglutina lives  et  linge  glycérine.  Houillons  ;  vin  de  Bagnote-; 
..  Visite  dujsoir  :  Le  pouls  est  petit  et  un  peu  fréquent.  —  Julep 
avep  sirop  dlacétate  de  morphine;  40  grammes. 
. .  5  juin.  -^Sommeil  excellent,  dttelle.  Son  état  moral  est  des  plu& 
satisfaisants;  n'était  la  pâleur  de  la  face  qui  atteste  une  perte 
de  sang,  on  ne  songerait  pas^à  une  opération  si  récente.  *-'  Bouil- 
lons et  côtelettes  ;  vins  de  Bagnols  et  de  quinquina  ;  julep  mor- 
phine, 

6  juin.  : —  Toutes  les  pièces  du  pansemeiKt  sont  humides  de  se» 
rpsité  versée  par  la  plaie.  La  partie  moyenne  est  réunie  ;  le  reste 
est  rosé  et, de  bel  aspect.  L'engorgi»aient  crural  a  diminué  un  peu. 
Constipation.  —  Lavemeiit  purgatif  ;  le  reste,  ul  sttpi'à.  Poulet. 

9  juin.  .. —  Bon  état.  Les  forces,  les  couleurs  revif  nnent. 
il.  DenoQviiliers  chaque  matin  désunit  le  lien-de  la  plaie  versl.*auglé 
e;>tori.t  pour  laisser  écouler  la  sérosité  louche,  mais  nullement 
purulente  jusqu'ici. 

,  10  juin.  —  Quelques  Ois  a  ligature  ont  pu  être  enlevés  L'en- 
gorgement crural  a  considérablement  diminué. 

DisseU^n  de  la  iwneur.  Les  masses  musculaires  qui  enver» 
luppent  Textrémiié  inférii^ure  du  fémur  sont  ramollies,  comm.e 
macérées  et  infiltrées  d'un  liquide  rouge  foncé,  jusqu'à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  de  Tendroit  amp  té.  Des  quantités  énormes  jd^ 
l^su  adipeux  se  rencontrent  dans  If  s  points  liabituels,  sauf  en  de- 
dans, oij  les  parties  molles  sont  refoulées,  amincies.  ^  .;.; 
.„JLa,«tumt:ur  i^ccupe  iprinoipalemoniila  (moitié ^fiot^iuie  diA^qiileirt 
inférieur  du  fémur,  ou,  pour   mieux  dire,  elle  est  constituée 
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par  un  renflement  portant  spécialement  sur  la  partie  anté- 
rieure, postérieure  et  interne  du  condyle  interne,  sur  la  partie 
postérieure  de  réchancrure  intercondylienne  et  du  condyle  externe, 
sur  la  base  du  triangle  poplité  du  fémur.  Le  point  le  plus  saUlant 
répond  à  la  tubérosité  interne,  à  2  pouces  environ  en  dedans  du 
niveau  normal  de  celle-ci.  Sa  surface  est  formée  par  une  couche 
osseuse,  d'épaisseur  variable,  réduite  en  dedans  dans  les  points 
correspondants  aux  bosselures,  à  une  mince  lamelle  qui  semble 
s'identifier  avec  les  parties  sus-jacentes.  Elle  adhère  intimement 
aux  tissus  fibreux  et  musculaires  altérés,  infiltrés  par  un  tissu 
d'induration  peu  consistant,  en  sorte  que  l'énucléation,  la  dissec- 
tion de  la  tumeur,  sont  fort  difficiles.  En  quelques  endroits  où 
l'examen  de  cette  surface  est  plus  favorable,  nous  constatons  di- 
verses particularités.  Ainsi,  dans  le  point  où  la  tumeur  se  continue 
avec  la  diaphyse,  nous  notons,  en  quelque  sorte,  deux  périostes  : 
l'un,  fort  adhérent  à  l'os,  est  épaissi,  opaque,  résistant  ;  l'autre, 
supplémentaire,  est  constitué  par  le  tissu  cellulaire  voisin,  infiltré 
de  lymphe  plastique  organisée,  lardacé.  Ce  dernier,  tantôt  se  con- 
fond avec  le  premier,  tantôt  peut  en  être  détaché  par  une  dissec- 
tion minutieuse.  La  surface  cartilagineuse  du  condyle  interne  est 
envahie  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  dépendant  de  la  pro- 
duction sous-jacente,  et  ressemblant  parfois  à  des  polypes  sessiles, 
violacés ,  et  de  nature  érectile  ;  en  efiet,  après  Texposition  pro- 
longée de  la  pièce  dans  un  courant  d'eau  et  l'évacuation  de  tout  le 
sang,  ces  sortes  de  polypes  avaient  pei*du  les  deux  tiers  de  leur 
volume  et  paraissaient  pâles  et  flétris.  La  partie  postérieure  et 
interne  du  condyle  externe  est  bosselée,  rugueuse,  le  cartilage 
d'encroûtement  y  est  soulevé  çà  et  là,  tandis  que  la  partie  anté- 
rieure et  externe  est  saine.  La  face  externe  du  condyle  externe, 
quoique  manifestement  augmentée  de  volume,  a  conservé  sa  con- 
figuration et  son  aspect  normaux.  Le  périoste  y  est  épaissi  ;  en  un 
point  de  l'étendue  d'un  haricot,  il  est  violacé  et  soulevé  par  un  tissu 
mou  appartenant  à  la  dégénérescence  sous-jacente.  Évidemment 
celle-ci  faisait  des  progrès  par  ici,  comme  du  côté  interne.  Çà  et 
là,  enfin,  en  mettant  l'os  à  nu,  on  découvre  des  sillons  verticaux, 
parallèles  et  rougeâtres,  qui  indiquent  en  ces  points  l'ostéite  du 
tissu  compacte. 
Passons  maintenant  à  l'intérieur,  et  voyons  ce  que  nous  appren- 
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(Iront  diverses  coupes.  Une  première  incision  verticale,  pratiquée 
sur  le  côté  interne,  au  niveau  du  point  culminant  postérieur,  nous 
montre:  H^  une  enveloppe  osseuse  assez  régulière  à  Textérieur, 
mais  irréguiière  et  anfractueuse  à  Tintérieur  ;  2°  un  tissu  fongueux 
que  M.  Denonvilliers  compare  au  tissu  caverneux,  mais  à  trame, 
à  mailles  plus  serrées,  à  texture  faible,  d'aspect  finement  granu- 
leux. Il  contient  une  grande  quantité  de  sang  noir  que  la  moindre 
pression  fait  écouler,  et  est  >  parcouru  en  divers  sens  par  des 
canaux  ou  cavités  du  calibre  d'une  plume  de  corbeau  en  moyenne, 
revêtus  d'une  membrane  rosée,  offrant  quelques  valvules  et  rem- 
plis de  sang  noir.  Ces  derniers  sont  manifestement  des  sinus 
veineux. 

Une  seconde  incision  au  niveau  de  la  bosselure  postérieure  nous 
mène  dans  une  vaste  poche  pleine  de  sang  et  ressemblant  d'une 
manière  remarquable  à  la  cavité  des  oreillettes. 

Enfin,  une  section  complète  par  la  scie,  d'avant  en  arrière  de  la 
diaphyse  et  de  la  portion  interne  du  condyle  externe,  nous  offre 
des  particularités  non  moins  curieuses.  Au  centre  et  vers  U  partie 
postérieure  s'y  voit  une  masse  du  tissu  fongueux  déjà  décrit,  irré- 
gulière, de  la  consistance  à  peu  près  d'une  éponge  fine,  mais  plus 
fragile,  remplissant  les  intervalles  laissés  par  de  larges  sinus  vei- 
neux et  quelques  cloisons  osseuses.  Elle  envoie  vers  le  canal  mé- 
dullaire de  la  diaphyse  un  prolongement  conique  reçu  dans  une 
sorte  de  doigt  de  gant  dont  les  parois  sont  formées  par  le  tisSu 
compacte  graduellement  aminci,  et  le  fond  par  un  diaphragme 
curviligne  jaunâtre,  mou,  et  de  récente  formation.  En  maniant  la 
partie  interne  de  cette  coupe,  une  fracture  s'est  produite  pres- 
que spontanément  vers  ce  point.  La  portion  inférieure  de  la  section 
répond  au  condyle  externe  et  présente  des  cloisonnements  épais  et 
irréguliers  de  tissu  osseux  et  des  cavités  analogues  à  celles  décrites 
ci-dessus  dans  le  tissu  propre  ou  fongueux.  L'une  de  ces  cavités 
se  prolonge  au-dessus  et  en  avant  de  l'espace  intercondylien,  et  a 
le  volume  d'une  grosse  noix.  La  portion  de  diaphyse  située  au- 
dessus  du  diaphragme  ci-dessus  est  infiltrée  de  suc  médullaire  plus 
consistant  et  plus  rouge  que  normalement.  Les  lamelles  y  sont  re- 
couvertes d'un  dépôt  rougeâtre,  d'aspect  fibrineux,  ne  se  détachant 
pas  sous  un  filet  d'eau  fort  et  prolongé.  Elles  donnent  à  songer  à 
la  première  période  de  la  myélite.  [Le  tissu  spongieux  des  con- 
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dyles  du  tibia,  sans  être  précisément  malade ,  est  très  infiltré  d'un 
suc  i*ouge  et  sirupeux.  Il  est  raréfié  et  le  siège  d'une  injection, 
d'une  cotoration  qui  résiste  au  lavage  à  grande  eau  Le  tissu  spon- 
<gieux  delà  rotule  est  intact.  J'ai  omis  de  dire  que  le  tissu  propre 
de  cette  tumeur  présente  partout  la  niême  con>istance,  et  qu'on 
B'y  rencontre  que  de  trè, rare»  et  très  pfUits  caillots  sanguins. 

Examen  microscopique.  —  M.  Charles  Robin,  auquel  nous 
avions  envoyé  divers  fragments  de  la  tumeur,  a  eu  l'estrên"}  obli» 
geance.  de  nous  remettre  la  noie  suivante  :  Tumeur  principalement 
fibreuse,  avec  un  peu  de  fibro-cartilage  et  beaucoup  d'éléments  de  la 
moelle  des  os  dits  myèloplasles. 

En  résumé,  Texamen  minutieux  de  cette  lésion  porte  à  consi- 
dérer un  point  situé  vers  le  Milieu  du  condyle  interne  comme  le 
eentre  d'it^radialion,  duquel  la  produclion  morbide  s^est  propagée 
en  diverses  directions,  tantôt  refoulant,  comprtmant  les  obstacle^ 
qui  s'opposaient  à  son  développement,  tantôt  s'însinuant  entre  les 
interstices  de  Torgane  et  y  donnant  naissance  à  de  nouveaux 
foyers^ 

La  commotion  et  non  la  contusion  de  la  moelle  du  tissu  spon- 
gieux à  l'époque  de  la  chute,  il  y  a  quatre  ans,  me  paraît  y  avoir 
ilé  la  cause  d'une  myélite  lente,  insidieuse,  à  forme  particulière 
encore  peu  connue  dans  l'état  actuel  de  la  science.  Gt-tte  dilatation 
«xeentrique  de  la  substance  osseuse  par  un  tissu  pathologique  de 
aature  moitié  éreclile;  moitié  hypergénésique  des  éléments  nor- 
maux me  ^mble  hors  de  contestation.  L'extrême  vascularîté,'  les 
nombreux  réservoirs,  l'acctimulatioii  du  sang  veineux,  lui  donneht 
quelques  points  de  ressemblance,  soit  avec  les  tumeurs  érectiles, 
soit  avec  les  fongus  bémalodes  des 'os.  M.  Denonvilliers,  par  l'exE'^ 
men  à  TcBil  nu,  a  exclu  toute  idée  de  cancer,  ce  que  M.  ('h.  Bobina 
pMnement  confirmé.  La  tumeur  résulte  d'une  simple  accumulation 
des  éléments  normaux  de  l'organe ,  avec  déviation  dé  siège  et  de  but. 
Je  terminerai  par  un  aperçu  clinique  essentiellement  pratique  in- 
diqué par  M.  Denonvilliers  dans  ses  leçons  à  l'hôpital.  A  juger  par 
l'immense  quantité  àè  sang  qu'a  fournie  la  tumeur,  soit  pen- 
dant^ soit  après  l'opération,  et  par  la*  diminution  de  volume  qui  en 
est  résultée,  ne  pourrait-on  pas,  pour  faciliter  le  diagnostic  dans 
les  6a»da  même  genre,  soumettre  le  membre  suspect  à  uneposi- 
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tion  élevée  qui  permette  au  sang  vcimux  de  s'écouler  dans  le 
tronc?  La  même  manœuvre  ne  doit-elle  pas  être  employée  pendant 
un  quart  d'heure,  par  exemple,  avant  de  pratiquer  Tamputa- 
tion?On  éviterait  ainsi  les  accidents  dont  nous  avons  été  témoin, 
dus  à  la  ^oli  traction  subite,  aux  dépens  dé  réconomie'  d*un  vo- 
lume énorme  de  sang,  que  dans  notre  cas  on  peut  évaluer  à  un 
quart  ou  un  cinquième  de  la  masse  totale  de  ce  liquide.      >       '«*^ 
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Sommaire.  —  1 .  Hypertrophie  d'un  follicule  sébacé.  —  2.  Fracture  de 
la  rotule.  —  3.  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  la  prostate,  rup- 
ture de  la  vessie.  — >  4.  Crâne  et  cerveau  d'un  enfant  idiot.  —  5.  Encé- 
phalite, abcès  du  cerveau.  —  6.  Kyste  abdominal  avec  inclusion  de 
dents,  d'os,  de  poils,  etc.  —  7.  Vices  de  conformation  des  membres 
chez  un  fœtus.  —  8.  Ovaire  rudimentaire,  absence  de  la  trompe  ;  détails 
anatomiques  sur  le  ligament  rond. —  9.  Ulcère  simple  de  l'estomac,  avec 
hypertrophie  des  parois. 

Observations.  —  Volumineux  kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus , 
par  M.  Blachez.  —  Rapport  de  M.  Charrier  sur  cette  observation. 

Grossesse  extra-utérine,  par  M.  Dumorït-Pallier. 

Cancer  du  fémur  ;  infection  générale,  par  M.  Dumont-Pallier. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  du  côté  gauche  chez  un  fœtus ,  par 
M.  Dumont-Pallier. 

Kyste  hydatique  du  poumon  ,  par  M.  Pillon.  —  Extrait  du  rapport  de 
M.  Gharnal  sur  cette  observation. 

Tumeur  du  globe  de  l'œil,  par  M.  Garnier. 

PRÉSIDENCE   DE  M.  CRUVEILHIER. 

M.  Ë,  Nélalon  fait  voir  deux  pièces. 

t.  \°  Un  follicule  sébacé  très  hypertrophié.  Cette  tumeur  datait 
de  longues  années,  elle  a  été  recueillie  sur  un  individu  qui  a  suc- 
combé à  un  cancer.  Le  follicule  était  placé  au-devant  du  sternum, 
il  a  le  volume  d'une  noisette.  Son  goulot  s'est  ouvert  peu  à  peu  et 
sans  ulcération  d'aucune  nature.  Il  présente  près  d'un  centimètre 
de  diamètre.  Au  fond  de  ce  large  orifice,  on  voit  une  couche  de 
matière  jaunâtre  concrète  qui  remplit  tout  le  fond  de  la  tumeur. 


t.  2°  Une  fracture  de  la  rotule.  Cette  fracture  date  de  deux 
mois  et  demi,  elle  a  été  traitée  par  l'immobilité  dans  une  gouttière. 
Les  fragments,  au  nombre  de  trois,  un  supérieur  et  deux  inférieurs, 
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doBi  ran  très  petit,  sont  réunis  par  un  col  fibreux  sans  écartement. 
La  seule  circonstance  à  noter  sur  cette  pièce,  c'est  que  le  gros 
finement  inierieur  a  un  peu  basculé  en  avant  et  que  le  cartilage 
aiticolaire  s^est  ainsi  trouvé  en  rapport  avec  la  cassure  du  firag- 
ment  snpéneor.  Le  cal  ne  s^en  est  pas  moins  formé  en  ce  point  et 
réunît  par  conséquent  le  cartilage  à  Tos. 


S.  M.  Gâtasse  présente  une  hypertrophie  de  la  prostate ^  avec 
rupture  de  la  vessie,  suivie  d'hémorrhagie  mortelle. 

Ha|^i  matin,  8  juillet,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Maison- 
neuve,  à  la  Pitié ,  un  homme  âgé  de  soixante-quinze  ans.  Depuis 
plusieurs  années  déjà,  il  éprouvait  des  difficultés  pour  uriner,  dif- 
ficultés qui  augmentaient  de  temps  en  temps,  sans  cause  bien  appré- 
ciable ,  nous  assure  le  malade.  Dimanche  soir  ,  après  une  légère 
fatigue,  rétention  complète  d'urine.  Un  médecin,  appelé  pendant  la 
nuit,  ne  peut  arriver  dans  la  vessie,  et  ce  n'est  que  le  lundi,  à  deux 
heures,  que  le  malade  ,  sondé  à  Thôpital  Saint- Louis ,  rend  une 
énorme  quantité  d'urine. 

Le  mardi ,  à  la  visite,  nous  constatons  à  la  région  hypogaslrique 
une  tumeur  piriforme ,  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  présentant  de 
la  matité  dans  toute  son  étendue.  Toutes  les  parties  voisines  sont 
un  peu  douloureuses  ;  le  malade  est  déprimé  et  tourmenté  par  des 
nausées  fréquentes.  M.  Maisouneuve  pratique  avec  la  plus  grande 
facilité  le  calhétérisme  sur  conducteur;  le  bec  de  la  sonde  n'est 
pas  dévié.  Le  cours  de  l'urine  est  ioierrompu  trois  ou  quatre  fois 
par  des  caillots  de  sang,  qui  bouchent  les  yeux  de  la  sonde  ;  on  les 
déplace  facilement  avec  des  injections  d'eau  tiède,  et  la  vessie  est 
complètement  vidée. 

On  laisse  une  sonde  à  demeure.  Le  soir,  le  malade  a  toujours 
des  envies  de  vomir  ;  son  pouls  est  petit  et  accéléré ,  le  ventre  est 
légèrement  ballonné  ,  et  la  vessie  très  distendue  ;  il  n'est  sorti  de- 
puis ce  matin  que  quelques  gouttes  d'urine.  La  sonde  est  obstruée 
par  des  caillots  :  les  injections  d'eau  sont  impuissantes  à  les  dépla- 
cer ;  Teau  entre  et  ne  ressort  pas,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à 
ce  que  les  caillots  font  valvule  aux  yeux  de  la  sonde.  Craignant  de 
trop  distendre  la  vessie  par  l'accumulation  de  l'eau  ,  j'ai  changé 
plusieurs  fois  la  sonde  sans  obtenir  un  meilleur  résultat.  Enfin,  j'ai 
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adapté  uoe  grosse  seringue  à  l'extrémité  libre  du  cathéter,  et  j*ai 
pu,  en  faisant  le  vide,  après  un  grand  nombre  de  tentatives,  retii-ér 
400  ou  500  grammes  de  caillots  sanguins  ,  et  soulager  ainsi  le 
malade.  Avec  les  caillots  il  y  avait  peu  d'urine  ;  la  quantité  du 
liquide  était  à  peu  près  égale  à  celle  de  l'eau  que  j'avais  injectée. 

Pilules  d'extrait  thébaîque  de  0,05  centigr.,  et  deux  demi-lave- 
ments d'eau  froide. 

Pendant  la  nuit,  vomissements. 

Le  lendemain  mercredi  9  ,  l'état  général  est  plus  mfiuvais ,  le 
ballonnement  du  ventre  plus  considérable  ;  il  y  a  un  peu  d'empâ- 
tement dans  les  fosses  iliaques  ;  on  retire  avec  une  seringue  ,  et 
par  le  même  procédé  que  la  veille  ,  un  peu  d'urine  et  1 00  ou  1 50 
grammes  de  caillots.  Lavage  de  la  vessie  avec  de  l'eau  tiède. 

Le  soir,  pouls  misérable  ;  les  vomissements  continuent.  Je  sonde 
le  malade  :  l'urine ,  peu  abondante  ,  s'écoule  facilement  ;  elle  ne 
contient  pas  de  caillots. 

Mort  pendant  la  nuit. 

Autopsie,  —  Dans  l'urètlire ,  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse, excoriation  légère  de  la  muqueuse. 

Prostate  :  Hypertrophie  des  lobes  latéraux  et  surtout  du  lobe 
latéral  droit  ;  déformation  de  l'urèthre  ,  de  manière  que  ce  canal 
décrit  une  courbure  à  concavité  tournée  à  droite  ;  et  pourtant , 
dans  les  nombreux  cathétérismes  que  nous  avons  pratiqués,  la  par- 
tie libre  de  la  sonde  n'a  jamais  été  déviée.  Le  lobe  moyen  n'est 
pas  hypertrophié  ;  entre  sa  face  supérieure  et  l'ouverture  du  col , 
de  la  verge  ,  il  y  a  une  paroi  verticale  de  2  centimètres  et  demi 
d'étendue.  Il  est  assez  étonnant  que  nous  n'ayons  jamais  éprouvé 
de  difficulté  pour  arriver  dans  la  vessie,  et  que  cette  paroi  ne  porte 
aucune  trace  de  contusion. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  augmentées  de  volume  ;  la  muqueuse 
est  d'un  rouge  violacé  ;  mais  en  aucun  point  il  n'y  a  d'ulcération 
ni  de  trace  d'une  lésion  ayant  pu  produire  une  hémorrhagie,  si  ce 
n'est  en  arrière  ,  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite ,  près  du 
sommet,  où  l'on  trouve  une  solution  de  continuité  verticale,  de 
I  centimètre  et  demi  d'étendue  ;  elle  intéresse  la  muqueuse  et  la 
couche  musculaire.  Le  péritoine  est  décollé  ;  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  est  mortifié  tout  autour  de  la  rupture  ,  ainsi  que  celui 
qm  occupe  la  fosse  iliaque  droite  jusque  au-dessous  du  rein. 
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^iea  (j^ns  je  p^ritpioe. 

il  y  avai(  en  4e))or&  de  ]q  yessie  un  peu  d'épanchement  de  sang; 
op  qui  prouve  bien  que  rhémorrhagie  dans  l'intérieur  de  la  vessie 
ayajt  eu  ppuf  siège  la  rupture  racine  de  l'organe. 

M.  Dufour  insiste  sur  l'utilité  des  sondes  en  béquille  ou  à  très 
courte  courjîure  pour  sonder  les  malades  chez  lesquels  une  hyper- 
trophie irrégulière  de  la  prostate  dévie  le  canal  de  Turéthre  ,  le 
coude  de  manière  à  empêcher  les  sondes  ordinaires  de  passer. 


4.  M.  Blachez  fait  voir  le  crdne  et  le  cerveau  d'un  enfant  idioL 
âgé  de  cinq  ans. 

Cet  enfant  fut  apporté  à  Th^pital  des  Enfants  trouvés ,  après 
abandon.  Il  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Développement 
normal. 

La  tête  est  ovoïde ,  le  front  aplati ,  fuyant ,  face  hébétée  ;  con- 
tracture permanente  des  bras  et  des  jambes.  Intelligence  nulle  ;  pas 
de  signes  d'attention  ;  sensibilité  presque  entièrement  abolie.  Para- 
lysie du  pharynx  et  de  [œsophage.  Itejet  fréquent  des  aliments  par 
|a bouche  et  les  fosses  nasales.  Verge  courte,  volumineuse;  4ou}))e 
hypospadias  \  ouverture  postérieure  située  à  la  racine  des  ^ours^ 
e\  par  laquelle  passe  l'urine  ;  une  autre  ouverture  eu  arrière  dt| 
dand.  Érections  fréquentes.  Un  seul  testicule  engagé  4sns  l'^n*!- 
peau.  Â  plusieurs  reprises  ,  l'enfant  fut  pris  d'opbthajmies  parais- 
sant devoir  êfre  très  graves,  e|  se  terminant  en  vingt-quatre  heure^. 
pans  les  derniers  jours,  agitation,  cris,  quelques  signes  d®  brop- 
c}iite.  Mort  sans  symptômes  bien  caractérisés. 

Autopsie,  pongestion  bypostatique  du  poumon  droit,  quisum^gp 
et  crépite.  Testicule  (Jroit  placé  au-dessous  du  rein.  Présence  di| 
au}^ernacu\um  testis.  \.à  verge  ,  ou  plutôt  l'urèthre  ,  présente  trois 
ouvertures;  les  deux  premières  situées  Tune  au-dessous  ^u  g)a|id, 
l'autre  près  de  la  racine  de  la  verge,  se  terminent  en  cul-de-sac  j 
la  troisième,  située  au  niveau  du  pli  scrotal ,  conduit  directement 
dans  la  vessie. 

Crâne  bien  ossifié  ;  sutures  étroitement  engrenées,  épaisseur 
considérable  de  la  paroi  osseuse  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire.  |.a 
coupe  horizontale  présente  plus  de  2  décimètres.  Cavité  très  dimi- 
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Boée.  Circonférence  eitérienre,  3  4  centimètres  ;  dîjmétre  occipito- 
froDtal  à  rinlérieor,  4 1  centimètres  ;  diamètre  bipariélal,  9  centi- 
mètres. ^ 

Dore- mère  t'-pabsie.  Arachnoïde  un  pea  injectée  en  avant. 
Gerrean  de  la  grosseur  du  poing  d'un  adulte,  ferme ,  sans  altéra- 
tion. Aplatissement  des  hémisphères.  Atrophie  des  lobes  postérieurs. 
Le  cervelet  est  complètement  à  découvert.  Pédoncules  moyens  allon- 
gés ;  le  lobule  du  pneumogastrique  est  représenté  par  un  festim. 
Scissure  de  S}l?ius  largement  ouverte ,  laissant  voir  librement  le 
lobule  du  corps  strié  et  l'espace  perforé. 

La  partie  moyenne  de  la  fente  de  Bichat  est  également  ouverte 
et  permet  de  voir  Tintérieur  des  ventricules,  corne  d'Ammon,  corps 
frangé ,  corps  godronné.  Circonvolutions  cérébrales  rudimentaires 
et  comprimées.  Bien  dans  la  moelle. 


S.  M.  Gallard  présente  au  nom  de  M.  Luton,  des  Abcès  dans 
les  deux  hémisphères  du  cerveau. 

Le  7  juillet  1856,  la  nommée  Thunot  (Louise),  âgée  de  trente- 
quatre  ans,  femme  de  chambre,  s'est  présentée  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Beaujon  pour  une  indisposition  dont  elle  faisait  re- 
monter le  début  au  jeudi  précédent  (3  juillet),  c'est-à-dire  qu'elle 
était  malade  depuis  quatre  ou  cinq  jours  seulement.  Elle  avait  eu 
il  y  a  trois  mois  un  panaris  de  l'indicateur  droit,  avec  tuméfaction 
considérable  de  tout  Tavant-bras  et  du  bras  du  même  côté;  plu- 
sieurs incisions  avaient  dû  être  pratiquées  sur  la  main.  Il  y  avait 
trois  semaines  seulement  qu'elle  était  convalescente  de  ce  panaris, 
h  la  suite  duquel  étaient  survenus  des  symptômes  thoraciques  qui 
avaient  nécessité  des  applications  de  sangsues  et  de  vésicatoires  ; 
mais  alors  il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  du  côté  de  l'encéphale. 
Elle  se  plaignait  seulement  de  céphalalgie  et  d'étourdissements, 
cl  ce  n'est  que  le  3  qu'elle  éprouva  des  accidents  cérébraux.  — 
Ce  jour-là  elle  eut  une  perte  subite  et  complète  de  connaissance  ; 
le  soir  même  on  remarquait  une  certaine  élrangeté  dans  son  regard, 
dans  sa  parole  (^t  dans  ses  actions  ;  elle  ne  savait  plus  ce  qu'elle 
faisait  ;  ses  maîtres  furent  obligés  delà  faire  metire  au  lit,  et  son 
état  empirant,  ils  In  firr-nt  conduire  à  l'hôpital.  Lorsqu'elle  y  arriva, 
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cette  femme  se  soutenait  seule,  et  répondait  clairement  aux  ques- 
tions qu'on  loi  adressait.  Cependant  en  Texaminant  plus  attentî- 
1«ment,  on  reconnut  qu'elle  présentait  quelques  signes  d*hémi- 
plégie  à  gauche  :  la  bouche  était  tirée  à  droite,  l'œil  gauche  était 
plus  largement  ouvert  que  Tœil  droit  ;  toutefois  l'état  do  cette 
malade  ne  parut  pas  très  inquiétant ,  et  à  ce  moment  n'attira  pas 
autrement  l'attention.  Elle  fut  admise  à  l'hôpital. 

A  la  visite  du  soir,  la  malade  répondit  nettement  aux  demandes 
qu'on  lui  adressa  ;  l'hémiplégie  gauche  fut  de  nouveau  constatée. 
Elle  était  générale,  mais  non  complète  ;  cependant  cette  femme  ne 
put  exécuter  les  mouvements  nécessaires  pour  l'exploration  qu'elle 
subissait  :  il  semblait  qu'elle  fût  clouée  dans  son  lit  par  une  affec- 
tion rhumatismale  très  généralisée  ;  les  mouvements  n'étaient  pas 
difficiles  seulement  à  cause  de  la  paralysie ,  mais  ils  paraissaient 
aussi  douloureux. 

Le  lendemain,  8  juillet,  à  la  visite ,  l'examen  fut  fait  plus  en 
détail  par  M.  Gubler. 

La  paralysie  occupe  tout  le  côté  gauche;  elle  est  devenue  com- 
plète, pour  la  sensibilité,  comme  pour  le  mouvement  ;  l'hémiplégie 
faciale  est  peu  accusée,  la  bouche  est  tirée  légèrement  à  droite , 
l'œil  gauche  est  un  peu  plus  ouvert  que  l'œil  droit  ;  la  langue 
n'est  pas  déviée  ;  les  sens  sont  tour  à  tour  explorés  et  paraissent 
intacts  :  la  malade  voit  bien  les  objets  qu'on  lui  présente  ;  elle  lit 
parfaitement  avec  l'œil  qui  correspond  au  côté  paralysé,  elle  entend 
également  bien  avec  les  deux  oreilles  et  à  la  même  distance  le  bruit 
d'une  montre,  elle  sent  l'odeur  du  vinaigre  avec  les  deux  narines , 
elle  perçoit  avec  les  deux  moitiés  de  la  langue  la  saveur  du  sel  qu'on 
y  dépose. 

L'intelligence  paraît  parfaitement  conservée  ;  la  malade  com- 
prend très  bien  toutcequ*on  lui  dit,  et  répond  sans  que  sa  langue 
s'embarrasse  :  cependant  à  certains  moments  elle  a  semblé  se  trou- 
bler, elle  s'est  demandé  si  elle  ne  perdait  pas  la  tête  et  la  mémoire 
de  certains  détails  sur  lesquels  on  l'interrogeait  a  paru  lui  échapper 
à  plusieurs  reprises.  Mais  ces  troubles  n'étaient  que  très  passa- 
gers, et  bientôt  elle  se  remettait  complètement. 

Parfois  elle  riait  involontairement;  et  les  contractions  des 
diducteurs  de  la  commissure  labiale  ne  pouvant  avoir  lieu  qu'à 
droite,  M.  Gubler  a  eu  un  instant  la  pensée  qu'il  y  avait  plutôt  de 
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1^  contracture  dans  la  moitié  droite  de  la  face  que  de  l'hémiplégie 
dans  la  partie  gauche. 

En  réalité,  les  deux  choses  existaient  h  la  fois.  On  obtient  avec 
la  plus  grande  facilité  la  tache  inéningi tique. 

11  y  a  de  la  céphalalgie ,  mais  elle  n'est  pas  d'une  extrême  inten- 
sité. Il  n'y  a  pas  de  fièvre  marquée. 

Les  autres  fonctions  ne  présentent  aucun  trouble  apparent.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  vomissements. 

En  présence  de  ces  faits,  on  ne  pouvait  diagnostiquer  qu'une 
apqplexie  ou  un  ramollissement. 

M.  Gubler  penchait  vers  cette  dernière  opinion. 

traitement.  —  Calomel  0,10;  siiiapismes;  lavement  purgatif  ; 
bouillon;  potage. 

4  0  juillet.  —  Depuis  hier  soir  la  malade  est  tombée  dans  le  coma 
le  plus  profond.  Les  deux  côtés  du  corps  sont  en  résolution  com- 
(ïlète.  Par  instants,  il  se  passe  quelques  mouvements  de  contrac- 
ture dans  l'avant-bras  gauche.  Les  pupilles,  principalement  la 
|atiche,  sont  dilatées.  Il  y  a  un  strabisme  double  divergent.  La 
respiration  est  libre,  non  bruyante. 

La  malade  meurt  dans  la  journée ,  sans  présenter  de  nouveaux 
phénomènes  à  noter. 

En  présence  de  cette  marche  envahissante  de  la  maladie,  on 
pouvait  supposer  que  le  ramollissement  avait  gagné  les  parties 
centrales  de  l'encéphale,  qu'il  y  avait  de  l'épanchement  dans  lés 
ventricules  ;  en  un  mot ,  qu'il  s'agissait  d'une  hydrocéphale  aiguë. 

Voici  ce  que  l'autopsie  est  venue  révéler. 

Autopsie  faite  le  1 4  juillet.  —  Rien  de  particulier  dans  l'aspect 
extérieur  du  cadavre. 

Eiicéphale.  —  A  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauChe, 
rien  de  bien  apparent. 

,  A  la  superficie  de  l'hémisphère  droit,  couche  étendue  el  dififbse 
d'un  pus  sanguinolent.  Ce  pus  est  contenu  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde  manifestement  enflammée.  Les  parties  sous-jacentes, 
pie-mère  et  substance  grise,  sont  enflammées,  ramollies  et  infil- 
trées d'une  matière  puriforme.  Près  de  la  scissure  interhéthisphé- 
rique,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  postérieur ,  on  trouve 
une  cavité  en  godet,  remplie  d'une  matière  pultacée  formée  de  pus 
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et  de  sang.  En  d'autres  termes ,  il  semble  que  ce  soit  une  véri- 
table ulcération  des  circonvolutions  cérébrales. 

En  pratiquant  les  coupes  ordinaires  du  cerveau ,  ou  trouve  trois 
foyers  purulents  :  un  dans  Thémisphère  droit  et  deux  dans  l'hé- 
misphère gauche. 

L'abcès  de  l'hémisphère  droit  occupe  à  peu  près  le  centre  du 
lobe  frontal 

.  Des  deux  abcès  de  l'hémisphère  gauche,  l'un  ciorrespond  s^u 
côté  interne  du  lobe  occipital  ;  l'autre  est  situé  à  la  partie  centrale 
de  l'hémisphère  au-dessus  du  ventricule  latéral. 

Leur  volume  est  le  même  et  égal  à  celui  d'une  grosse  noix 
enyiron. 

Leur  forme  est  régulièrement  arrondie. 

Ils  ne  sont  pas  enkystés  ;  mais  leur  limite  est  très  accusée.  Il 
çemble  qu'une  entieloppe  plastique  se  formait  autour  d'eux.  Ils  ren- 
ferment une  pulpe  sanguino-purulente,  dans  laquelle  le  microscope 
démontre  des  globules  de  sang  déformés,  des  globules  de  pus 
bien  évidents,  et  des  débris  de  tubes  nerveux. 

Ces  abcès  sont  entourés  d'une  auréole  assez  étroite  de  points 
apoplectiques.  C'est  une  apoplexie  capillaire  bien  caractérisée, 
qui  devait  peut-être  précéder  la  fonte  purulente,  mais  qui  pouvait 
tout  aussi  bien  être  attribuée  au  ramollissement  inflammatoire. 

Autour  de  ces  centres  de  ramollissement  et  de  ces  foyers  puru- 
lents, on  trouve  une  large  atmosphère  de  substance  médullaire 
colorée  en  jaune  ;  la  teinte  est  très  franche  et  peut  être  comparée 
à  celle  des  cicatrices  cérébrales  ou  des  corps  jaunes.  Toute  cette 
substance  ainsi  colorée,  est  manifeslement  ramollie.  Elle  est  pour 
ainsi  dire  exsangue ,  car  on  ne  voit  pas  de  pointillé  rouge,  et  au 
microscope  on  ne  trouve  pas  de  globules  de  sang.  Il  n'y  a  pas  non 
plus  de  pus.  On  n'aperçoit  dans  le  champ  du  microscope  que  des 
tubes  nerveux  brisés  en  fragments. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  cette  atmosphère  jaune,  si  bien 
étudiée  par  Lallemand,  est  formée  par  de  la  matière  colorante  du 
sang  infiltrée  autour  du  foyer  purulent,  et  qu'elle  représente  les 
teintes  décroissantes  de  l'ecchymose. 

Dans  les  ventricules,  ép^nchement  insignifiant.  On  ne  trouve 
aucune  altération  ni  dans  le  corps  éalleux,  ni  dans  le  trigone,  ni 
dans  la  protubérance  annulaire,  ni  dans  le  cervelet,  etc. 
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Le  foie  est  très  volumineux  et  ressemble  un  peu,  par  Taspect 
extérieur,  à  un  foie  gras  ;  mats  il  est  ferme  et  consistant.  Le 
microscope  ne  démontre  aucune  altération  des  cellules  hépatiques. 
La  rate  est  un  peu  grosse  et  ramollie.  La  boue  splénique  est  abon- 
dante, mais  elle  est  peu  foncée  en  couleur  et  est  traversée  par  de 
nombreuses  stries  blanchâtres  qui  lui  donnent  un  aspect  tigré. 

La  plupart  des  organes,  poumons,  reins,  etc.,  sont  conges- 
tionnés. Le  cœur  contient  des  caillots  dont  quelques-uns  semblent 
avoir  été  formés  avant  la  mon. 


•.M.  Gibert  présente  un  kysle  de  l'ovair$  par  inclusion  chez 
une  enfant  de  treize  ans,  forte,  très  développée,  et  de  bonne  santé 
apparente. 

A  Tâge  de  huit  ans,  la  mère  s'aperçut  d'une  tumeur  occupant  le 
creux*  épigastrique.  Cette  tumeur  a  augmenté  annuellement  depuis 
cette  époque.  Elle  a  toujours  occupé  la  même  région. 

L'abdomen  n'a  beaucoup  augmenté  de  volume  que  depuis 
quelques  mois. 

Pas  de  douleurs.  Simples  dérangements  dans  la  digestion,  sans 
altération  de  la  santé. 

État  actuel  (février  1856).  —  Abdomen  extrêmement  volumi- 
neux, bombé  en  avant  ;  distension  très  grande  de  la  peau  ;  à  Texar 
men,  deux  choses  à  observer:  4"  une  tumeur;  2**  une  collection 
de  liquide. 

1  •  La  tumeur  occupe  l'épigastre,  se  prolonge  de  chaque  côté  dans 
les  hypochondres  en  bas  et  au-dessous  de  l'ombilic. 

Elle  est  très  dure,  inégale,  bosselée.  —  A  Torabilic,  la  pré- 
sence du  liquide  empêche  de  la  suivre  plus  bas.  —  Il  est  impossible 
de  limiter  exactement  cette  tumeur  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion. La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur. 

2"  Collection  de  liquide  considérable  qui  remonte  au-dessus  àe 

rombillc.  —  Fluctuation  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  l'ascite. 

—  Les  intestins  sont  situés  tout  5  fait  en  arrière  du  flanc  gauche. 

On  ne  peut  pas  limiter  le  foie,  ni  l'estomac,  ni  la  rate,  à  cause 

de  la  matité  générale  de  tout  l'abdomen. 

Ponction  le  20  février.  —  Issue  de  cinq  litres  de  liquide  sanguin 
presque  pur.  —  Après  sa  sortie  on   constate  que  la   tumeur  a 
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le  volume  d'une  tête  d'adulte,  qu'elle  occupe  la  partie  supé- 
rieure et  médiane  de  l'abdomen  ;  qu'autour  d'elle  sont  trois 
tumeurs  plus  petites,  du  volume  du  poing,  isolées  et  libres.  —  On 
constate  ainsi  qu'on  a  à  faire  à  un  kyste,  dont  les  parois  sont 
épaisses. 

Inflamnâation  du  kyste,  puis  péritonite.  —  Mort  au  bout  de 
six  jours. 

Autopsie.  —  On  extrait  de  l'abdomen  un  énorme  kyste. 

Les  reins,  les  uretères,  la  vessie,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  vagin  et  l'utérus  réunis  forment  le  pédicule  du  kyste  ;  ils 
ont  1 5  eentiraètres  de  largeur  ;  l'utérus  se  termine  par  un  cul- 
de-sac.  —  Absence  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches.  A  droite 
état  sain  des  mêmes  organes. 

Le  kyste  est  énorme  ;  ses  parois  sont  épaisses,  fibreuses.  — 
Il  contient,  1"  un  liquide  purulent,  qui  a  remplacé  le  liquide 
sanguin  retiré  par  la  ponction  ; 

2°  Trois  petites  masses  graisseuses  mêlées  de  poils  ; 

3°  Une  énorme  tumeur  qui  adhère  à  la  partie  supérieure  du 
kyste  (qu'on  sentait  à  l'épigastre);  cette  tumeur  se  compose  d'une 
quantité  de  cavités  plus  ou  moins  grandes,  contenant  les  unes  une 
substance  gélatineuse  blanche,  d'autres  une  substance  plus  liquide, 
d'autres,  entin,  de  la  graisse  mêlée  de  poils. 

Au  milieu  de  ces  kystes  sont  disséminés  des  os  ;  quelques  lam- 
beaux de  peau  adhèrent  à  l'un  des  os.  —  Trois  sont  assez  grands, 
irréguliers,  sans  forme  appréciable.  —  Deux  cependant  se  rappro- 
chent des  maxillaires  et  portent  plusieurs  dents.  —  Un  troisième 
n'a  pas  de  dents  et  a  une  forme  écailleuse  qui  rappelle  le  temporal. 
—  Quatre  autres  os  très  petits  portent  également  des  dents. 

Les  dents,  au  nombre  de  26,  sont  de  la  première  et  de  la  seconde 
dentition. 

V.  M.  Blachez  montre  un  enfant  mâle  de  deux  mois,  mort  dans 
le  service  de  M.  Giraldès,  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés,  et  qui 
présente  des  vices  remarquables  de  conformation  des  membres. 

Taille  de  48  centimètres,  les  membres  étendus. 

La  tête  et  le  tronc  sont  bien  développés,  et  ne  présentent  rien 
de  particulier.  11  n'en  est  pas  de  même  des  membres  qui  sont 
conformés  d'une  manière  singulière. 
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Les  deui  membres  supérieurs  sont  réduits  de  chaque  côté  à  un 
fragment  d'humérus  qui  comprend  tout  le  tiers  supérieur,  c'esl-à- 
dire  la  portion  deltoïdienne . 

A  droite,  Tos  est  un  peu  plus  long  qu'à  gauche  ;  il  se  termine 
par  une  extrémité  très  légèrement  taillée  en  biseau,  absolument 
comme  s'il  y  avait  eu  fracture  en  cet  endroit.  Ou  ne  trouve  aucune 
trace,  aucun  rudiment  de  main  ou  d'avant- bras.  Les  muscles 
grand  pectoral,  petit  pectoral,  deltoïde,  etc.,  sont  très  bien  déve- 
loppés. Les  parties  sont  exactement  dans  l'état  de  développement 
où  elles  seraient,  si  une  section  transversale  avait  été  portée  sur 
l'humérus  au  niveau  de  la  jonction  de  son  tiers  supérieur.  La  por- 
tion supérieure  du  triceps  est  assez  développée,  et  les  faisceaux 
musculaires,  très  courts,  s'insèrent  sur  le  fragment  osseux  dans 
toute  leur  étendue.  Ils  vont  en  s'amincissant  et  en  s'effilant  à  leur 
partie  inférieure.  L'extrémité  inférieure  de  l'os  fait  saillie  sous  la 
peau.  Il  n'y  a  point  de  bourse  synoviale.  Du  côté  droit,  la  peau 
présente,  au-dessus  et  au  dehors  de  la  pointe  osseuse,  lih  petit 
mamelon  cutané,  tout  à  fait  analogue  à  une  végétation  et  complè- 
tement amorphe.  Pas  de  tissu  cicatriciel  appréciable. 

La  cuisse  gauche  n'a  pas  plus  de  4  centimètres  ;  elle  est  dirigée 
en  dehors,  et  forme  avec  l'os  coxal  un  angle  droit.  Du  reste,  tous 
les  muscles  ont  leur  insertion  normale. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  droit  où  la  cuisse  n'est  repré- 
sentée que  par  un  rudiment  ostéo-fibreux,  un  peu  renflé  au  niveau 
des  tubérosités  du  tibia  avec  lequel  il  .s'articule  incomplètement, 
et  qui  ne  se  continiie  pas  jusqu'au  bassin.  Les  muscles  coxo- 
fémoraux  s'insèrent  sur  le  tibia  à  la  partie  supérieure.  Le  grand 
fessier  bien  développé  à  la  partie  externe  au-dessous  de  la  tubé- 
rosité  articulaire.  Les  adducteurs  au  môme  niveau,  mais  à  la  par- 
tie interne.  Ces  muscles  circonscrivent  une  espèce  de  pyramide  à 
parois  musculaires,  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  ne  sent  que  le 
rudiment  ostéo-fibreux  déjà  indiqué,  et  qui  n'offre  aux  muscles 
aucune  insertion. 

Le  pied  droit  n'a  que  quatre  orteils.  La  jambe,  comme  c'est  la 
règle,  manque  de  péroné. 

La  jambe  gauche  est  bien  conformée. 

L'enfant  a  succombé  à  une  entérite  avec  ramollissement  géné- 
ral de  la  muqueuse  intestinale. 


ENFANT    ECTROHÉLIBN.  —  DISCUSSION.  %9Z 

M.  Hotiel  ne  pepse  pas  qu'on  doive  reconnaître  là  des  amputa- 
tions spontanées.  11  se  fonde  sur  ce  que  la  lésion  existe  la  même 
sur  l'un  et  l'autre  bras  ;  sur  les  désordres,  les  malformations 
remarquables  des  deux  membres  inférieurs  ;  sur  l'existence  de 
ces  petits  tubercules  ciitaniés  qui  terminent  les  moignons,  et  qui 
pourraient  bien  être  des  doigts  rudimentaires  ;  eiifin  sur  l'insulï)- 
çanqe  de  la  dissection  actuelle*  En  effet,  sur  un  fœtus  que 
M.  Houel  a  présenté  à  la  Société  de  biologie,  on  ne  trouvait  à  {>re- 
mière  vue  qu'un  humérus.  Un  examen  plus  attentif  fit  reconnaître 
que  ce  prétendu  humérus  n'était  qu'un  os  de  l'avant-bras  s'ârti<îtl- 
lant  plus  haut  avec  un  humérus  entièrement  court. 

M.  Giraldès.  On  ne  peut  ici  songer  à  des  amputations  s()ontahêés 
que  pour  les  bras,  et  la  question  est  en  effet  très  discutable. 
M.  Houel  allègue  que  l'os  du  moignon  pourrait  bien  ne  pas  être 
l'humérus.  Mais  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le^  insertions  mus- 
culaires pour  se  convamcre  du  contraire,.  Quand  même  ces  petits 
tubercules  cutanés  seraient  des  vestiges  de  doigts,  ,ce  ne  serait  pas 
davantage  une  preuve  contraire,  caria  collection  de  M.  Montgom- 
mery  contient  des  cas  où  l'on  voit  encore  des  portions  de  meninres 
presque  séparées,  ne  plus  tenir  h  la  racine  que  jpar  des  brides 
très  minces.  Simpson  dit  ihèmé  que  parfois  ori  Voit  se  reformer 
sur  ces  moignons  d'amputations  intra-utérines  des  appendices 
présentant  de  l'analogie  avec  des  doigts.  On  ne  saurait  d'ailleurs 
invoquer  avec  avantage  la  théorie  des  arrêts  de  cjéveloppement. 
Eli  pareil  cas,  ce  sorit  les  portions  intermédiaires  des  membres  et 
non  les  extrémités  qui  manquent. 

M.  Houel,  malgré  les  objections  de  M.  Giraldès,  ne  saurait 
admettre  des  amputations  spontanées.  L'absence  du  péroné  et  d'nin 
orteil  lui  paraît  une  objection  capitale.  11  est  des  cas  d'ailleurs  où 
l'absence  d'un  membre  n^  pourrait  être  attribuée  à  une  ampu- 
tation ;  il  a  vu  un  fœtus  chez  lequel  on  ne  trouvait  aucun  vestige 
de  l'un  des  membres  inférieurs  ;  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  une 
amputation.  ' 

M.  Giraldès,  En  examinant  cet  enfant,  je  m'étais  demandé  si 
fces  vices  dé  conformation  n'aiii'âient  pas  été  transmis  pat  les 
parents.  J'avais  même  songé  à  la  paternité  d'url  fioràniè  qui  pr4- 
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Toit  une  cicatrice  fibreuse,  blanchâtre  et  très  résistante  ;  un  peti( 
▼aisseau  sanguin  est  béant  dans  ce  point.  La  muqueuse  s^arrête  au 
^ord  de  l'ulcère,  où  elle  forme  un  bourrelet  saillant. 

Près  4u  cardia  existe  un  autre  ulcère  plus  large  et  moins  sail- 
lapt  ;  i  une  des  extréntités,  toutes  les  tuniques,  sauf  le  péritoine, 
ont  disparu.  Toutes  ces  parties  sont  réunies  par  une  cicatrice. 

Sur  la  partie  moyenne  de  Festomac,  un  peu  plus  près  du  cardia, 
existe  un  troisième  ulcère  moins  étendu  et  moins  saillant  que  les 
précédents. 

L'estomac  a  diminué  de  capacité.  Ses  parois  son(  épaissies  ({ans 
toute  leur  étendue,  mais  Thypertrophie  est  bien  plus  considérable 
au  niveau  du  pylore,  ce  qui  explirfue  la  tumeur  sentie  pendant 
la  vie. 

M.  Plata-Azuero  insiste  sur  les  signes  de  cette  affection,  qui  ne 
permettaient  d'hésiter  qu'entre  rulcère  simple  et  le  cancer,  on 
sait  que  M.  Cruveilhier  a  donné  comme  caractère  distinctif  entre 
ces  deux  affections  l'absence  de  tumeur  pour  l'ulcère.  Aussi 
M.  Piorry  et  M.  Blain  des  Cormiers,  se  fondant  sur  la  constatation 
de  la  tumeur  pylorique,  avaient-ils  diagnostiqué  un  cancer. 

Le  cas  était  trompeur,  en  effet  ;  le  présentateur  attire  donc  sur 
ce  point  toute  l'attention  de  la  Société.  Ue  plus,  il  voudrait  qu*on 
nommât  cette  maladie  gastrite  ulcéreuse  avec  hypertrophié  de» 
parois  de  l'estomac. 

M.  Blain  des  Cormiers  insiste  de  nouveau  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  que  présentait  ce  malade  ;  mais,  considérant  que  rien 
ne  démontre  la  nature  inflammatoire  de  la  lésion,  il  refuse  le  nom 
de  gastrite  ulcéreuse  que  propose  M.  Azuero,  et  préfère  con- 
server celui  d'ulcère,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  du  mal. 


Kyste  congénital  du  cou  chez  un  fœtus.  —  Observation  recueillie 
par  ^.  ^LACHEZ,  interne  des  hôpitaux. 

Madame  Moronval  (Joséphine),  âgée  de  vingt-trois  ans,  demeu« 
rant  à  Gentilly.  —  Celte  dame  est  d'un  bon  tempérament.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave  ;  elle  a  déjà  eu  trois  enfants  ;  les  trois 
accouchements  ont  été  très  heureux.  Deux  des  enfants  vivent;  le 
troisième  a  succombé  à  une  affection  cérébrale. 
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Elle  deviBt  de  nouveau  eoceinte  vers  le  4  5  janvier  4  856  (à  en 
juger  par  le  développement  du  fœtus,  cette  date  est  probablement 
erronée).  Sa  grossesse  n'offiit  rien  de  particulier  pendant  les  trois 
premiers  mois  ;  elle  raconte  qu'elle  a  éprouvé,  au  mois  de  février, 
une  frayeur  très  vive  causée  par  une  troupe  de  gens  masqués  à 
l'époque  du  carnaval.  Il  y  a  trois  semaines  environ,  elle  s'aperçut 
que  son  ventre  se  développait  d'une  manière  insolite.  Ce  dévelop- 
pement acquit  rapidement  des  proportions  énormes  ;  et  dans  )es 
huit  derniers  jours,  le  ventre  était  tellement  volumineux  qu'il  dé* 
passai)  de  beaucoup  le  volume  que  lui  aurait  donné  un^  grossesse 
à  terme.  Elle  n'a  jamais  rien  senti  remuer.  Elle  souffrait  beaucoup 
d'une  constriction  hypogastrique  accompagnée  de  douleurs  lanci- 
nantes dans  la  région  utérine.  La  respiration  était  très  gênée; 
depuis  dix  jours  elle  avait  été  obligée  de  s'aliter.  Effrayée  de  ces 
symptômes,  elle  avait  appelé  auprès  d'elle  son  médecin,  M.  le  doc- 
teur Vincenot,  qui  constata  létat  suivant  : 

Le  ventre  était  distendu  par  une  tumeur  globuleuse,  dépassant 
de  beaucoup  i!ombilic  et  remontant  jusqu'à  la  région  éptgastrique  ; 
cette  tumeur  était  indolore  à  la  pression,  mate  dans  toute  son 
éteqdue,  et  offrant  une  fluctuation  assez  obscure.  Le  son  intestinal 
s'entendait  en  haut  et  sur  les  côtés.  Le  col  était  flasque  et  se  lais- 
sait traverser  par  le  doigt,  qui  ne  constatait  aucun  battement  et 
arrivait  directement  sur  la  poche  amniotique  fortement  tendue.  A 
Tauscultation,  on  n'entendit  pas  les  battements  du  cœur  du  fœtus. 
M.  Desprès,  chirurgien  de  l'hospice  de  Bicêtre,  appelé  en  consul- 
tation, constata  les  mêmes  faits,  et  diagnostiqua,  d'accord  avec 
M.  Vincenot.  une  hydropisie  de  l'amnios. 

Les  douleurs  se  déclarèrent  dans  la  nuit  du  samedi  au  dimanche 
4  6  juin.  Le  matin,  le  çol  présentait  une  dilatation  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  5  fr.  A  midi,  la  poche  amniotique  se  rompit  spon- 
tanément et  laissa  échapper  une  énorme  quantité  d'eau.  On  s'aper- 
çut aussitôt  après  que  la  femme  perdait  beaucoup  de  sang  en  partie 
liquide,  en  partie  coagulé.  Plusieurs  caillots  avaient  le  volume  du 
poing.  Tout  ce  sang  s'échappa  d'un  coup,  et  l'hémorrhagie  ne  re- 
parut pas.  Le  toucher  permit  de  sentir  les  fesses  de  l'enfant,  qui 
se  présentait  en  position  sacro-iliaque  gauche. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  furent  très  modérées.  A 
dnq  heures  du  soir,  M.  Vincenot,  ayant  égard  aux  symptômes 
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qu'avait  présentés  la  femme  dans  les  dernières  semaines  qui 
avaient  précédé  l'accouchement,  à  l'état  de  faiblesse  où  elle  se 
trouvait  et  qui  devenait  de  plus  en  plus  marqué,  à  l'hémorrhagie 
considérable  qui  avait  suivi  la  rupture  de  la  poche  amniotique, 
jugea  prudent  de  terminer  l'accouchement.  Trois  doigts  furent  in* 
troduits  dans  l'utérus  et  saisirent  facilement  les  pieds.  A  peine 
ceux-ci  étaient-ils  amenés  à  la  vulve,  qu'une  contraction  éner- 
gique chassa  la  tête  de  l'enfant,  masquée  par  des  caillots  sanguins 
et  une  énorme  tumeur  située  à  la  région  cervicale  antérieure,  tu- 
meur dont  les  parois  s'étaient  rompues  en  avant.  Une  grande 
quantité  de  caillots  sanguins  fut  expulsée  en  même  temps.  — La 
délivrance  se  fit  un  peu  attendre.  Le  cordon,  gros,  gélatineux, 
se  rompit  aux  premières  tractions  ;  il  fallut  aller  chercher  le  pla- 
centa, qui  offrait  presque  le  double  de  son  volume  normal.  La 
poche  amniotique,  considérablement  développée,  n'offrait  rien  de 
particulier.  L'insertion  du  cordon  était  normale. 

La  femme  se  rétablit  parfaitement. 

L'examen  de  la  poche  fut  fait  séance  tenante  ;  mais  la  dissec- 
tion du  fœtus  ne  put  être  pratiquée  que  dix  jours  après. 

Le  fœtus  avait  30  centimètres  de  long;  son  développement  in- 
diquait sept  à  huit  mois.  La  peau  était  colorée  en  rouge  violet.  Il 
était  évident  que  la  mort  remontait  à  une  époque  très  rapprochée. 
La  poitrine  et  l'abdomen  furent  ouverts.  Tous  les  organes  abdo- 
minaux étaient  à  leur  place.  Il  en  était  de  même  des  organes  tho- 
raciques.  Le  thymus  était  peu  développé,  et  avait  à  peinç  la  grosseur 
d'une  forte  amande .  La  trachée,  bien  conformée,  se  continuait  avec  le 
larynx  normalement  développé  et  surmonté  d'un  os  hyoïde  encore 
rudimentaire  et  séparé  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  par 
un  intervalle  de  2  centimètres  1/2.  Le  corps  thyroïde  est  normaL 
L'œsophage  et  le  pharynx  sont  à  leur  place.  Les  nerfs  et  les  vais- 
seaux n'offrent  rien  qui  puisse  être  noté. 

A  la  partie  antérieure  du  cou  existe  une  énorme  tumeur  offrant 
le  volume  d'une  noix  de  coco.  La  paroi  de  cette  tumeur  fut  large- 
ment déchirée  à  sa  partie  antérieure  pendant  l'accouchement.  Voici 
quelles  sont  les  limites  de  cette  tumeur  :  En  haut,  elle  descend  du 
pourtour  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  est  flottante  et  comprise 
dan«  répaisseur  de  la  paroi  ;  le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue 
la  limitent  dans  ce  sens.  En  bas,  elle  descend  jusqu'à  la  partie 
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moyenne  du  sternum  ;  il  est  probable  que,  quand  elle  était  pleine, 
elle  devait  saillir  fortement  en  aVant  du  cou.  —  En  arrière,  elle  re- 
pose sur  les  organes  du  cou,  qui  n'ont  avec  elle  que  des  rapports 
de  contiguïté.  En  suivant  la  partie  supérieure  du  plancher  buccal, 
on  fait  facilement  pénétrer  un  stylet  dans  le  larynx  et  dans  Tœso- 
pbage.  Le  pharynx  est  parfaitement  libre.  La  tumeur  est  sous- 
cutanée  et  comprend  toute  la  peau  de  la  région  mentonnière  sous- 
hyoïdienne  et  cervicale  antérieure.  La  paroi  est  formée  par  la  peau, 
sans  altération  aucune,  mais  largement  distendue,  sans  amincisse- 
ment appréciable.  Au-dessous  de  la  peau  existe  une  membrane 
Apparence  séreuse,  et  de  sa  face  interne  partent  des  cloisons  in- 
complètes, fortement  adhérentes,  de  même  nature  que  la  mem- 
brane dont  elles  dépendent.  Ces  cloisons  ne  sont  nulle  part  assez 
développées  pour  former  à  Tintérieur  de  la  poche  des  cavités  in- 
dépendantes. En  suivant  la  paroi  supérieure  de  la  poche,  formée, 
comme  nous  l'avons  vu,  par  le  plancher  buccal,  on  arrive  dans 
une  espèce  de  cul-de-sac  au-dessous  de  la  muqueuse  linguale,  dou- 
blée par  le  lingual  superficiel.  Quant  aux  autres  muscles  linguaux, 
ou  en  distingue  à  peine  quelques  fibres  qui  viennent  se  perdre 
dans  les  parois  de  la  tumeur.  La  mâchoire  inférieure,  flottante 
dans  les  parois  de  la  poche,  est  formée  de  deux  pièces  séparées 
sur  la  ligne  médiane  par  un  intervalle  de  deux  travers  de  doigt. 
Chacune  de  ces  pièces  est  ossifiée.  Le  tissu  osseux,  friable  et  mince, 
présente  un  aspect  rayonné.  L'échancrure  sigmoïde  est  bien  mar- 
quée, les  condyles  dessinés,  et  Tapophyse  coronoïde  mousse  et  peu 
saillante.  Les  condyles  ne  présentent  pas  de  surface  articulaire 
proprement  dite  ;  ils  sont  dépourvus  de  cartilages  et  distants  de 
plus  de  2  centimètres  de  Tapophyse  zygomatique. 

Au  moment  du  passage  de  la  tête,  une  partie  du  contenu  de  la 
poche,  formé  par  du  sang  liquide  et  des  caillots,  s'est  échappée  ; 
mais  il  reste  encore  cinq  ou  six  caillots  ayant  le  volume  d'un  œuf, 
et  dont  les  uns  sont  mous,  rouges,  peu  consistants,  les  autres 
fermes,  blanchâtres,  formés  de  fibrine   presque  exclusivement. 
C'est  dans  l'intérieur  de  ces  derniers  que  se  rencontrent  cinq  ou 
six  petits  corps  durs,  amorphes ,  évidemment  constitués  par  du 
tissu  osseux.  Le  plus  gros  de  ces  petits  corps  est  placé  au  voisinage 
de  la  mâchoire,  du  côté  droit  ;  il  a  le  volume  d'une  aveline  ;  il  est 
très  dur,  comme  éburné.  Les  autres  sont  beaucoup  plus  petits. 
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La  poche,  à  part  la  large  déchirure  déjà  notée,  est  comjpléiettièiit 
fermée,  sans  communication  a?ec  les  organes  et  les  vaisseau t  toisind. 

Les  parotides  sont  bien  développées.  On  distingue  des  vestiges 
de  la  glande  sous-maxillaire  droite.  Quant  à  la  gauche  et  aux  glatidejl 
sublinguales,  on  n'en  distingue  pas  de  traces.  ËUes  se  sont  proba- 
blement atrophiées  par  suite  du  développement  de  la  tumeur. 


/{apport  de  M.  Charrier  sur  l'observation  préoédehte. 

Messieurs,  vous  m^avez  fait  Thonneur  de  me  confier  le  rappofl 
sur  une  pièce  anatomique  extrêmement  curieuse,  probablement 
unique  dans  la  science,  et  que  vous  a  présentée  M.  Blacbez  dans 
une  de  vos  séances  précédentes.  Il  s'agit  d'une  tumeur  énorme  qui 
siégeait  à  la  partie  antérieure  du  cou  chez  un  fœtus  de  sept  mois  à 
sept  mois  et  demi,  et  qui  coïncidait  avec  une  hydro-amnios  chez 
la  mère,  ce  qui  arrive,  du  resle,  assez  souvent  dans  les  cas  de 
monstruosités  fœtales. 

Pendant  le  travail,  au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  qui  étaient  si  abondantes  que  tout  le  lit  fut  inondé,  la  femme 
perdit  une  grande  quantité  de  sang,  mi- partie  liquide,  mi-partie 
fermée  de  caillots  de  la  grosseur  du  poing,  puis  Thémorrhagie  ne 
reparut  plus.  Le  toucher  permit  alors  seulement  de  sentir  que 
c'étaient  les  fësses  qui  se  présentaient  en  première  position.  Comme 
le  travail  se  ralentissait,  M.  le  docteur  Vincenot,  qui  était  le  mé- 
decin de  la  malade,  jugea  prudent  de  terminer  Taccouchement.  k 
pleine  avait-il  amené  les  pieds  à  la  vulve  qu'une  contraction  éner- 
gique expulsa  la  tête  de  Tenfant,  qui  était  masquée  par  une  grande 
quantité  de  caillots  sanguins  et  par  une  tumeur  considérable  située 
à  la  partie  antérieure  du  cou,  tumeur  qui  s'était  rompue  pendant  le 
travail,  et  qui  avait  donné  lieu  à  Thémorrhagie  dont  nous  avons 
parlé. 

La  délivrance  se  fit  un  peu  attendre  :  le  cordon  était  gros,  mou, 
gélatineux  ;  le  placenta  avait  le  double  de  son  volume  normal. 
Rien  de  semblable  n'avait  eu  lieu  dans  les  grossesses  précédentes. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  avons  trouvé  à  la  dissection  qui 
ne  fut  faite  qu'après  la  présentation  à  la  Société  anatomique. 
M.   Blachez   présentait  cette  tumeur  comme   une  grenouillette 
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énorme  et  congénitale.  Nous  discuterons  totit  à  l-heUi^  cette  opi- 
nion ;  mais  pour  pouvoir  se  décider  sur  la  nature  de  la  tumeur,  il 
est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  anatomiques. 

Le  fœtus  avait  30  centimètres  de  long.  Son  développement 
indiquait  qu'il  devait  avoir  de  sept  mois  à  sept  mois  et  demi  de 
gestation.  La  peau  était  violette  ;  il  était  évident  que  la  mort  datait 
d'une  époque  très  rapprochée. 

La  poitrine  et  l'abdomen  furent  ouverts,  car  il  était  très  impor- 
tant de  connaître  Tétat  des  viscères  ;  il  fallait  être  parfaitement  sûr 
des  limites  de  la  tumeur  pour  bien  savoir  quel  était  son  siège,  et 
aux  dépens  de  quel  organe  elle  s'était  développée.  Tous  les  organes 
des  deux  cavités  étaient  parfaitement  à  leur  place  ;  le  thymus  seill 
était  peu  développé,  de  la  grosseur  d'une  amande. 

La  trachée  faisait  suite  au  larynx.  L'os  hyoïde  était  rudimen- 
tahre,  et  éloigné  de  \  centimètre  1 /S!  du  cartilage  thyroïde.  Les 
nerfs  et  les  vaisseaux  sont  à  leur  place,  et  n'offrent  rien  d'anormal. 

Maintenant  voici  les  limites  de  la  tumeur.  Lorsqu'on  rapproche 
les  bords  de  la  rupture,  on  voit  que  la  tumeur  avait  la  grosseur 
d'une  noix  de  coco.  En  haut,  elle  descend  du  pourtour  de  la  mâ- 
choire inférieure  qui  est  flottante  et  comprise  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi.  Si  l'on  introduit  son  doigt  et  si  l'on  suit  la  paroi  supé- 
rieure, on  arrive  dans  un  cuUde-sac  antérieur  dont  la  paroi  est 
constituée  par  la  muqueuse  linguale  doublée  d'une  petite  couche 
musculaire  ;  c'est  exactement  comme  un  doigt  de  gant.  Ce  cul-dè^- 
sac  va  jusqu'à  la  pointe  de  la  langue.  Toute  la  paroi  antérieure  est 
formée  par  la  peau  des  régions  mentonnière,  sous-hyoïdienne  et 
cervicale  antérieure.  La  peau  n'a  subi  aucune  altération.  En  pas- 
sant sur  la  langue,  on  parvient  aisément  dans  l'arriére-bouche, 
constituée  normalement. 

La  mâchoire  inférieure  dissociée  forme  avec  la  peau  la  paroi 
latérale.  Le  tissu  osseux  est  friable  et  mince.  Les  condyles  ne  pré- 
sentent pas  de  surface  articulaire  ;  ils  sont  distants  de  plus  de 
%  centimètres  de  la  base  de  l'apophyse  zygomatique. 

Il  reste  encore  quelques  caillots  dans  cette  tumeur  qui  contien- 
nent, les  uns  de  la  librine  pure ,  les  autres  quelques  petits  corps 
durs,  amorphes,  qui  sont  évidemment  du  tissu  osseux.  On  dis- 
tingue les  vestiges  de  la  glande  sous-maxillaire  droite  ;  quani  à  la 
gauche  et  aux  glandes  sublinguales,  il  n'en  reste  aucun  vestige  : 
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probablement  le  développement  de  la  tumeur  les  a  atrophiées. 

La  paroi  interne  de  la  tumeur  a  l'apparence  d'une  séreuse. 

Les  kystes  du  cou  ont  été  l'objet  de  travaux  assez  nombreux. 
Boyer  parle  d'une  tumeur  enkystée  contenant  un  liquide  jaunâtre^ 
visqueux,  et  qui  était  située  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thy- 
roïde, sur  la  membrane  qui  les  unit  derrière  le  muscle  thyro-hyoï* 
dien  et  le  peaucier.  M.  Maunoir  a  décrit  sous  le  nom  d'hydrocèle 
du  cou  des  kystes  qui  peuvent  acquérir  un  volume  énorme  (Genève, 
4  826,  Mémoire  sur  Vhydrocèle  du  cou).  Mais  la  plupart  du  temps, 
ces  kystes  se  développent  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  et 
ces  deux  auteurs  ne  parlent  pas  du  tout  de  tumeurs  semblables 
congénitales.  Mais  c'est  surtout  en  Allemagne  et  en  Angleterre  que  ces 
kystes  congénitauxont  été  étudiés  :  Hawkhins,  Ebermayer,Volshers, 
Wutzer,  ont  publié  plusieurs  observations  de  kystes  situés  à  la  région 
cervicale.  Plus  récemment,  M.  le  docteur  Lorain  a  publié  dans  la 
Gazette  médicale j  4  855,  un  travail  où  il  relate  plusieurs  observa- 
tions de  kystes  du  cou,  mais  il  s'agissait  de  kystes  séreux  situés 
sur  les  parties  latérales  du  cou  au-dessous  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens,  et  contenant  im  liquide  d'apparence  séreuse.  Ces 
kystes  n'ont  donc  que  des  rapports  éloignés  avec  celui  qui  nous 
occupe.  Il  en  est  de  même  de  celui  qui  a  été  observé  par  M.  le 
docteur  Broca  (>4rc/iît?es,  1852). 

Le  fait  qui  se  rapproche  le  plus  de  celui  que  nous  avons  rencon- 
tré est  consigné  dans  un  travail  de  M.  Joseph  Gilles  [De  hygro-- 
matis  cysticis  congenitis),  publié  à  Rome  en  4  852.  Dans  ce  travail, 
M.  Gilles  donne  l'observation  d'un  enfant  qui  portait  à  la  partie 
antérieure  du  cou  un  kyste  contenant  de  la  bouillie  visqueuse, 
quelques  corps  fibreux,  et  des  débris  d'os  qui  furent  reconnus 
pour  des  dents.  En  naissant,  ce  kyste  avait  le  volume  d'un  œuf; 
à  vingt  mois,  le  volume  des  deux  poings.  Il  fut  opéré  plusieurs 
fois  par  le  docteur  Wutzer,  et  î 'enfant  guérit. 

Le  fait  de  M .  Jonde  me  paraît  être  le  cas  d'un  kyste  qui  rentre- 
rait dans  la  catégorie  des  monstres  par  inclusion,  puisque  l'on  a 
retrouvé  une  base  de  crâne. 

Il  n'y  a  donc,  comme  on  le  voit,  que  peu  d'analogie  entre  tous 
ces  faits  et  celui  qui  nous  occupe.  Mais  dans  aucun  il  n'est  ques- 
tion d'une  tumeur  kystique  développée  dans  l'intérieur  même  de 
la  langue  ;  tous  les  organes  environnants  étaient  sains.  Il  n'y  a 
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pas,  nous  le  croyons  du  moins,  de  cas  analogues  dans  la  science  : 
tous  les  autres  faits  étaient  des  cas  de  monstruosités  par  inclusion. 

Quant  au  nom  de  grenouilletle  que  M.  Blachez  a  voulu  donner  à 
cette  tumeur,  il  faut  définir  ce  que  Ton  entend  par  ce  mot.  Si  l'on 
entend  par  grenouilletle,  comme  on  le  veut  généralement  mainte- 
nant, un  kyste  séreux  se  développant  sous  la  langue,  dans  le  con- 
duit de  Wharton,  et  pouvant  aussi  se  développer  ailleurs,  oui, 
c'est  une  grenouillettè,  car  le  conduit  de  Wharton  n'était  nullement 
le  siège  du  kyste  dont  nous  avons  rendu  compte.  Nous  aurions 
préféré  le  nom  de  kyste  séreux  développé  dans  le  parenchyme 
même  de  la  langue.  Le  développement  très  rapide  de  la  tumeur 
explique  très  bien  Técartement  des  deux  branches  du  maxillaire 
inférieur,  et  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  qui  a  été  l'origine 
des  caillots  que  n^us  avons  retrouvés  dans  le  kyste. 

Les  petits  noyaux  osseux  étaient  probablement  destinés  à  former 
la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  avons  aussi  parcouru  tous  les  traités  spéciaux,  et  nous 
n'avons  absolument  rien  trouvé  qui  se  rapportât  a  notre  sujet,  si 
ce  n'est  la  fréquente  coïncidence  de  l'hydro-amnios  avec  une 
monstruosité  fœtale. 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE;  AUTOPSIE.  —  Observation  par 
M.  Dumont-Pallier,  interne  des  hôpitaux. 

A  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine ,  n"  4 1  ,  service  de  M.  Vel- 
peau,  est  entrée  ,  le  7  septembre  ^  855  ,  la  nommée  Avis  (Julie) , 
âgée  de  trente-quatre  ans,  couturière. 

Cette  femme  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  d'im- 
possibilité d'uriner.  Les  organes  compris  dans  le  petit  bassin  pa- 
raissent être  le  siège  des  symptômes  inflammatoires  que  présente 
la  malade.  Le  toucher  vaginal  est  fort  douloureux  ;  il  permet  ce- 
pendant de  constater  qu'il  existe  dans  le  petit  bassin  deux  tumeurs, 
l'une  antérieure  à  l'utérus,  tumeur  molle,  fluctuante,  mal  limitée 
à  cause  de  sa  grande  étendue  ,  et  qui  paraît  formée  par  la  vessie 
distendue.  La  seconde  tumeur  ,  postérieure  à  l'utérus ,  est  d'un 
volume  considérable,  de  forme  arrondie  dans  les  parties  que  peut 
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atteindre  le  doigt  :  c'est  au  lieu  de  cette  tumeur  que  la  malade 
accuse  les  plus  vives  douleurs. 

La  matrice  semblait  donc  comprimée  par  ces  deux  tumeurs,  qui 
s'étendaient  aussi  de  chaque  côté  de  la  matrice.  Le  doigt,  introduit 
dans  le  vagin,  ne  pouvait  porter  Tutérus  ni  en  avant  ni  en  arrière, 
et  une  pression  un  peu  forte  sur  le  col  utérin  était  très  doulou- 
reuse. Le  loucher  rectal  ne  put  être  convenablement  pratiqué ,  à 
cause  de  la  trop  grande  douleur  qu'il  faisait  éprouver  à  la  malade. 

Avis  n'avait  point  uriné  depuis  la  veille.  Elle  fut  sondée ,  et  la 
vessie  une  fois  vide  ,  si  l'on  cherchait  à  faire  mouvoir  la  matrice , 
on  ne  pouvait  y  réussir.  On  sentait  qu'elle  était  immobilisée  par  sa 
paroi  postérieure.  Depuis  quelques  jours  la  malade  avait  un  écou- 
lement vaginal  fétide  et  sanguinolent ,  et  se  plaignait  de  diarrhée 
depuis  une  quinzaine  de  jours.  Les  garderobes  étaient  toujours 
douloureuses.  Avis  se  plaignait  de  beaucoup  souffrir ,  et  sa  figure 
pâle  et  grippée  attestait  de  profondes  souffrances. 

L'écoulement  fétide  et  sanguinolent  par  le  vagin,  en  même  temps 
que  des  symptômes  inflammatoires  dans  le  petit  bassin  ,  condui- 
saient tout  naturellement  à  penser  que  la  matrice  ou  ses  annexes 
pouvaient  être  le  siège  du  mal.  Et  dans  le  cas  où  l'examen  de  ces 
parties  ne  rendrait  point  compte  des  phénomènes  observés,  il  fau- 
drait encore  chercher  dans  le  voisinage  de  la  matrice  la  cause  de 
l'écoulement  vaginal  ;  car  cet  écoulement  par  le  vagin  ne  pouvait 
avoir  pour  point  de  départ  qu'une  partie  voisine  du  vagin. 

1  °  La  première  question  à  résoudre  était  de  savoir  si  Avis  pou- 
vait être  enceinte.  Elle  nous  apprit  que  depuis  cinq  mois  (avril 
4855)  elle  n'avait  point  eu  ses  règles  ,  et  que  ,  dans  les  premiers 
jours  de  mai,  elle  a  eu  des  envies  de  vomir,  des  digestions  difficiles. 
Ce  sont  là  des  signes  rationnels  de  toute  grossesse  normale  ;  mais 
les  signes  physiques  manquent  :  en  effet,  le  col  utérin  n'est  point 
ramolli,  l'utérus  n'a  point  augmenté  de  volume.  Le  col  est  parfai- 
tement circonscrit  par  le  toucher  :  on  ne  peut  introduire  le  doigt 
dans  le  museau  de  tanche,  dont  les  lèvres  sont  dures. 

2**  Serait-ce  une  tumeur  fibreuse  qui  serait  la  cause  de  Técoa- 
lement  sanguinolent  et  fétide  ?  Mais  une  tumeur  fibreuse ,  tout  en 
augmentant  le  volume  de  Tutérus  (ce  qui  n'a  pas  lieu  ici) ,  per- 
met encore  une  certaine  mobilité  du  col  utérin  ,  et  quand  il  y 
a  des  corps  fibreux,  il  est  rare  que  leur  présence  s'accompagne  de 
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•fmpt6m68  inflammatoires.  Les  corps  fibreux  de  la  matrice  se  dé- 
veloppent lentement ,  les  organes  environnants  s'habituent  à  leur 
présence  ;  grand  nombre  de  femmes  les  portent  sans  s'en  aperce- 
Toir  :  il  n'y  a  point  de  douleur  ;  l'hémorrhagie  seule  de  l'utérus 
«ppelle  l'attention  de  la  malade  et  du  médecin  :  de  plus,  les  corps 
fibreux  n'ont  point  pour  conséquence  la  suppression  des  régies  ; 
au  contraire  ils  en  augmentent  souvent  la  quantité  et  la  durée. 

30  On  ne  peut  s'arrêter  à  Tidée  d'un  cancer  de  l'utérus  ;  car  le 
corps  utérin  ne  devient  cancéreux  que  consécutivement  au  col ,  et 
le  col ,  avons-nous  dit,  est  intact. 

4°  Il  y  a  tumeur  en  arriére  de  l'utérus  et  symptômes  inflamma- 
toires dans  le  petit  bassin  :  est-ce  un  phlegmon  péri-utérin  ou  une 
hématocéle  rétro -utérine  enflammée  ? 

Les  phlegmons  péri-utérins  ne  s'observent  guère  que  chea  les 
femmes  récemment  accouchées  ;  la  dernière  couche  de  cette  femme 
remonte  à  cinq  ans ,  et  il  n'y  a  que  quelques  mois  que  la  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  le  petit  bassin.  Nous  savons  que  dans 
ees  derniers  temps  on  s'est  beaucoup  occupé  des  phlegmons  péri- 
utérins  en  dehors  de  l'état  puerpéral  ;  mais,  quand  ils  existent,  le 
plus  souvent  les  règles  sont  augmentées,  et  chez  notre  malade  elles 
sont  complètement  supprimées  depuis  cinq  mois. 

ë""  Est-ce  une  hématocéle  rétro-utérine  enflammée  ?  Peut-être  ; 
car  le  mal  a  débuté  tout  à  coup ,  et  s'est  accompagné  de  douleurs 
dans  le  petit  bassin ,  douleurs  qui  se  sont  répandues  dans  tout 
l'abdomen  ;  puis,  peu  à  peu,  le  mal  s'est  limité  ainsi  que  la  douleur, 
une  tun^eur  rétro-utérine  a  été  reconnue  ,  et  cette  tumeur  par-att 
être  le  siège  de  secousses  inflammatoires  qui  s'irradient  plus  ou 
moins  dans  l'abdomen  pour  se  limiter  de  nouveau  au  siège  de  la 
tumeur. 

Gomme  dans  le  pas  d'hématocèle  rétro-utérine ,  l'écoulement 
vaginal  et  la  diaiThée  fétide  de  notre  malade  peuvent  être  rapportés 
à  des  ouvertures  spontanées  de  l'hématocôle  dans  le  vagin  et  dans 
le  rectum.  Mais,  dans  le  cas  d'hématocèle  ,  s'il  y  a  irrégularité  et 
douleur  aux  époques  menstruelles,  il  n'y  a  point,  dans  la  majorité 
des  cas,  suppression  complète  des  règles  ;  au  contraire,  elles  peu- 
vent être  plus  abondantes  et  plus  douloureuses  ,  et  c*est  surtout 
aux  époques  menstruelles  que  se  manifestent  les  secousses  inflam- 
matoirea  tfoê  l'on  pbserv^  dans  l'abdomen ,  et  qyi  ont  pour  point 
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de  départ  la  tumeur  rétro-utérine.  Chez  notre  malade,  pendant  les 
quatre  mois  qu'elle  a  passés  dans  la  salle  Sainte-Catherine ,  il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  rattacher  les  secousses  inflammatoires 
aux  époques  des  règles,  qui  étaient  complètement  supprimées. 

6°  Est-ce  enfin  à  une  grossesse  extra-utérine,  siégeant  dans  le 
cul-de-sac  rétro-utérin  et  dont  le  kyste  se  serait  enflammé  après 
la  mort  du  fœtus  (inflammation  qui  aurait  eu  pour  résultat  Tèlimi- 
nation  des  débris  fœtaux),  que  Ton  doit  rattacher  les  symptômes 
observés  chez  Avis  ? 

L'absence  complète  des  règles  depuis  neuf  mois  (avril  4  855), 
les  envies  de  vomir  et  les  appétits  bizarres  seraient  à  Tappui  d'une 
grossesse  ;  Tétat  normal  du  col  est  un  signe  négatif  dans  le  cas  de 
grossesse  utérine  normale  ;  mais,  dans  le  cas  de  grossesse  extra- 
utérine,  cet  état  normal  a  été  plusieurs  fois  rencontré.  De  plus,  la 
diarrhée  et  les  pertes  sanguinolentes  félidés  seraient  alors  la  con- 
séquence d'ouvertures  de  communication  entre  le  kyste  fœtal ,  le 
rectum  d'une  part  et  le  vagin  d'autre  part.  Le  toucher  rectal , 
avons-nous  dit ,  était  très  douloureux,  et  le  doigt ,  introduit  dans 
l'ampoule  rectale ,  reconnaît  des  altérations  organiques  d'inflam- 
mation chronique. 

Nous  devons  noter  que,  dans  les  alèzes  qui  garnissaient  le  lit  de 
la  malade,  on  a  observé  deux  fois  des  fragments  de  membranes  alté- 
rés par  les  matières  fécales.  Ces  détritus  membraneux  étaient  noi- 
râtres et  d'une  fétidité  de  putréfaction.  On  pensa  alors  que  ces 
débris  pouvaient  appartenir  à  un  fœtus  mort  depuis  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée.  Telle  était  l'opinion  de  M.  Velpeau.  La 
femme  ne  fut  jamais  soumise  à  l'examen  du  spéculum,  et  le  toucher 
vaginal,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  ne  fit  jamais  reconnaître  de 
flstule  vaginale  ni  aucune  altération  spéciale  du  vagin,  bien  que , 
dans  le  dernier  mois  (novembre  et  décembre),  il  servit  de  passage 
à  l'écoulement  d'un  liquide  sanieux  et  fétide  qui  avait  remplacé 
l'écoulement  vaginal  sanguinolent. 

Nous  avons  déjà  dit  que  deux  fois ,  pendant  son  séjour  à  l'hôpi- 
tal, dans  les  mois  de  septembre  et  d'octobre  ,  la  femme  Avis  avait 
eu  des  accidents  inflammatoires  aigus  se  propageant  à  toute  la  cavité 
abdominale  :  pouls  fréquent,  petit,  envies  de  vomir,  vomissements, 
ballonnement  du  ventre,  ventre  très  douloureux.  Deux  fois  ces  acci- 
dents, dus  à  la  péritonite,  avaient  été  calmés  par  des  applications 
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de  sangsues,  des  vésicatoires  volants  à  Thypogastre  et  des  frictions 
mercurielles. 

Le  5  décembre  4  855,  notre  malade  fut  de  nouveau  prise  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  ventre ,  d'envies  de  vomir  et  de  vomisse* 
ments  bilieux.  Le  pouls  était  fréquent  et  petit.  Un  large  vésicatoire 
calma  ce  nouvel  orage  ;  mais,  épuisée  par  les  douleurs,  la  diarrhée 
et  l'écoulement  vaginal ,  Avis  s'affaiblit  rapidement ,  la  poitrine 
s'embarrassa,  la  respiration  devint  difiQcile,  et  notre  malade  mourut 
le  4  0  décembre  4  855. 

Autopsie.  —  Le  ventre  fut  ouvert  avec  soin  au  moyen  d'une 
incision  cruciale  dont  les  deux  parties  ne  coupaient  au  niveau  de 
l'ombilic.  Dans  toute  son  étendue,  le  péritoine  présentait  des  traces 
d'inflammations  récentes  et  anciennes.  Adhérences  et  vascularisa- 
tion  considérable  ,  sérosité  citrine  ,  et  par  places  dépôts  pseudo- 
membraneux.   Le  grand  épiploon  relevé  et  rejeté  sur  la  paroi  an- 
térieure du  côlon  transverse  et  de  l'estomac ,  il  était  facile  de 
constater  que  la  masse  du  petit  intestin  insérée  sur  le  mésentère 
avait  conservé  des  rapports  normaux.  Rejetée  à  droite ,  la  masse 
intestinale  laissait  apercevoir  le$  rapports  des  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne.  Sur  la  ligne  médiane,  symphyse  pu- 
bienne ,  vessie ,  fond  de  la  matrice  ,  entre  la  matrice  et  la  vessie  , 
cul-de-sac  utéro-vésical  ;  mais  ,  en  arrière  de  la  matrice  ,  le  cul- 
de-sac  utéro-rectal  n'existait  plus  et  était  comblé  par  une  tumeur 
dont  les  limites  et  les  rapports  seront  décrits  ultérieurement.  En 
arrière  de  celte  tumeur  se  voyaient  la  terminaison  de  l'S  iliaque  du 
côlon  et  le  rectum  avec  le  méso-rectum.   De  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  ,  rapports  normaux  des  organes  compris  dans  les 
fosses  iliaques.  A  droite,  cœcum  et  dernière  portion  de  l'iléon,  et 
l'ovaire,  dont  on  ne  voyait  qu'une  faible  portion.  A  gauche  S  iliaque 
du  côlon  et  ovaire  droit  qui  plongeait  dans  l'excavation  pelvienne 
en  s'adossant  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur  recto-utérine. 
Disposition  normale  du  ligament  large  du  côté  droit  ;  tandis  qu'à 
gauche  le  ligament  large  correspondant  paraissait  adhérent  à  la 
tumeur  située  entre  le  rectum  et  l'utérus. 

Sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l^angle  de  réunion  de  la 
paroi  postérieure  de  la  matrice  et  de  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
existait  une  déchirure  opérée  par  la  traction  maladroite  de  TS 
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iliaque  à  rendrait  où  commence  le  rectum.  Cette  déchirure  coit- 
duisait  dans  une  cavité  qui  avait  les  limites  suivantes  : 

En  avant,  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  ; 

En  arrière,  la  paroi  antérieure  du  rectum  ; 

Sur  les  parties  latérales,  les  replis  recto  -utérins,  les  trompes,  les 
4»vaires  et  leurs  ligaments,  et  de  plus  des  adhérences  d'ancienile 
formation  qui  complétaient  latéralement  et  supérieurement  une 
cavité  qui  était  limitée  en  bas  par  le  cut-de-sac  recto-utérin  et  la 
portion  supérieure  et  postérieure  du  vagin. 

Cette  cavité  ou  kyste  de  formation  ancienne,  et  qui  présentait  à 
sa  périphérie  les  traces  d'une  inflammation  chroniaue,  était  de 
forme  assez  régulièrement  ovalaire,  et  de  capacité  à  contenir  un 
très  gros  œuf  de  poule.  La  direction  de  cette  cavité  était  celle  de  la 
paroi  postérieure  de  la  matrice,  qjui  avait  conservé  son  axe  nor- 
mal. Cette  cavité,  dont  on  agrandit  la  déchirure  supérieure  et  mé- 
diane, était  remplie  de  matières  fécales  et  de  détritus  organiques 
parmi  lesquels  on  reconnaissait  des  tissus  membraneux  en  voie  de 
décomposition  et  des  os  appartenant  à  un  fœtus.  —  Les  os  cjui 
frappèrent  d'abord  notre  attention  furent  ceux  de  la  tête.  L'énu- 
mération  et  la  description  des  pièces  du  squelette  trouvées  dans  ce 
kyste  fœtal  seront  données  ci-dessous. — Il  n'y  avait  plus  de  doute. 
Noos  avions  sou^  les  yeux  une  pièce  anatomo-palhologique  de 
j»rossesse  extra-utérine.  Pour  compléter  la  description  du  kyste  ^t 
ses  rapports  avec  les  organes  qui  Ta  voisinaient,  nous  fîmes  une 
coupe  médiane  comprenant  la  division  de  la  symphyse  pubienne, 
l'ouverture  de  la  vessie,  du  canal  de  Turèthre  et  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin.  La  paroi  antérieure  de  la  matrice  fut  aussi  divisée 
sur  la  ligne  médiane  ;  puis  après  avoir  détaché  avec  précaution  les 
organes  du  petit  bassin  des  parties  molles  et  fait  une  section  des 
branches  pubiennes  et  ischiatiques,  nous  pûmes  diviser  Tintestin 
rectum  par  sa  j^aroi  postérieure.  Voici  ce  que  cette  coupe  nous 
permit  de  constater  : 

1*  Vessie  et  urèthre  dans  un  état  normal. 

2°  Vagin,  paroi  postérieure,  vascularisation  considérable  de  la 
muqueuse  ;  point  d'ulcération  ;  mais  sur  la  ligne  médiane,  et  à 
1  centimètre  1/2  du  cul-de-sâc  vaginal  postérieur,  une  ouverture 
iistuleuse,  circulaire,  comme  taillée  à  reitaporte-pièce,  fistule  com- 
muniquant avec  le  kyste  fœtal  ;  ce  qui  rend  parfaitement  compte 
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de  récotilement  fétide  que  Ton  avait  observé  par  le  vagin. 
'è""  Col  utérin  normal,  de  petit  volume,  nullement  ramolli,  parois 
pon  épaissies  ;  orifices  externe  et  interne  du  col  utérin  libres  ;  pa- 
rois de  la  matrice  de  volume  ordinaire  ;  cavité  de  la  matrice  mesu- 
rant seulement  5  centimètres  à  partir  de  l'orifice  utérin  dû  col  ; 
muqueuse  utérine  parfaitement  normale  ;  ouverture  des  trompes 
parfaitement  libre,  ce  que  prouve  le  cathétérisme  fait  avec  des  sty 
leks  d*Anel. 

4"  Ovaires  et  trompes.  —  La  trompe  du  côté  droit  perméable 
dans  toute  son  étendue  ;  pavillon  de  la  trompe  adhérant  à  l'ovaire, 
qui  lui-même  offre  le  volume  normal  et  se  rattache  à  l'utérus  par 
son  ligament  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  latérale 
droite  du  kyste  fœtal. 

La  trompe  du  côté  gauche,  aussitôt  après  avoir  qiiitté  Tutérus, 
passe  au-dessous  d'une  adhérence  anormale  qui  accole  le  bord  in- 
férieur de  l'ovaire  à  l'utérus  et  vient  tomber  en  se  dilatant  (avec 
son  pavillon)  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  kyste.  En  disséquant 
la  trompe  gauche,  nous  avons  trouvé  qu'elle  était  perméable  dans 
toute  son  étendue  et  qu'elle  était  dilatée  dans  tout  son  tiers  externe 
de  façon  à  pouvoir  loger  en  cet  endroit  une  plume  d'oie.  Les  parois 
de  la  trompe  au  niveau  de  la  dilatation  étaient  épaissies,  et  fa  mu- 
queuse de  la  trompe  en  cet  endroit  présentait  les  traces  d'inflam- 
mation chronique,  vasculariçation  augmentée  et  coloration  grisâtre 
de  la  muqueuse.  De  plus,  la  partie  dilatée  de  la  trompe  s'outrait 
directement  dans  le  kyste  fœtal,  et  venait,  pour  ainsi  dire,  s'y 
aboucher  par  un  orifice  béant.  L'ovaire  gauche  n'était  point  hyper- 
trophié, et  était  adhérent  à  la  paroi  fauche  du  kyste  fœtal. 

â"  Rectum,  —  Le  rectum  étant  ouvert  par  sa  face  postérieure, 
Qa  çonatalait  qu'il  avait  été  le  siège  d'une  inflammation  de  vieille 
date,  et  l'on  trouvait,  à  1 8  centimètres  à  peu  près  de  l'ouvertut'e 
anale,  c'est-à-dire  au-^dessus  de  l'ampoule  rectale,  une  ouverture 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  9  francs,  de  forme  ovalaire,  k  grand 
fiiamètre  vertical,  à  bords  lisses,  recouverts  de  la  muqueuse  intes- 
tinale, de  teinte  grisâtre. 

Cette  ouverture  communiquait  directement  et  largement  avec  le 
kyste  fœtal,  ce  qui  explique  la  présence  des  matières  fécales  dans 
le  kyste,  d'une  part,  et  les  détritus  membraneux  qui  avaient  été 
rexHivs  par  l'ciftiis* 
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Ç°  Cavité  fœtale.  —  Cette  cavité,  de  forme  ovalaire,  et  dont  nous 
avons  déjà  donné  les  limites  et  les  rapports  avec  les  organes  voi- 
sins, avait  de  4  2  à  1 5  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre, 
qui  était  vertical,  et  7  à  8  centimètres  seulement  dans  son  dia- 
mètre transversal.  Toute  la  cavité  était  tapissée  d'une  membrane 
analogue  aux  muqueuses  affectées  d'inflammation  chronique  ;  sa 
teinte  générale  était  grisâtre  après  avoir  été  lavée  ;  elle  présentait, 
a  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure,  l'ouverture  de  com- 
munication avec  le  rectum,  et  à  sa  partie  inférieure  son  ouverture 
fîstuleuse  avec  le  vagin.  De  plus,  deux  os  du  squelette,  un  péroné 
et  un  tibia,  sont  restés  accolés  à  la  paroi  antérieure  de  cette 
cavité. 

Les  parois  correspondantes  du  rectum  et  de  l'utérus  faisaient 
partie  intégrante  des  parois  du  kyste. 

Ces  faits  établis,  reste  à  déterminer  à  quelle  variété  de  grossesse 
extra-utérine  doit  être  rapportée  celle  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation. 

Nous  croyons  devoir  éliminer  d'abord  toutes  les  variétés  qui  se 
rapportent  à  l'utérus  et  à  l'ovaire. 

Restent  donc  deux  variétés  principales  :  la  grossesse  tubaire  et 
la  grossesse  péritonéale. 

Il  n'est  point  probable  que  la  grossesse  extra-utérine  ait  été 
tubaire,  car  la  trompe  gauche  n'offre  point  un  développement  suf- 
fisant pour  admettre  cette  variété.  Tout  au  plus  pourrait-on 
penser  que  l'ovule  fécondé  se  serait  d'abord  greffé  sur  le  pavillon 
de  la  trompe,  puis  serait  tombé  avec  la  trompe  dans  le  cul-de-sac 
recto-utérin  lorsque  l'œuf  aurait  acquis  un  certain  développement. 
Mais  ce  serait  là  une  variété  de  grossesse  extra-uiérine  mixte,  à 
laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de  grossesse  extra-utérine  tubo- 
péritonéale. 

N'est-il  pas  plus  naturel  de  penser  que  l'ovule  fécondé  est  tombé 
dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  s'est  greffé  en  cet  endroit,  et  a 
permis  au  fœtus  de  se  développer  sur  cette  portion  du  péritoine 
jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  mois,  comme  cela  peut  être  établi 
d'après  les  dimensions  du  squelette? 

Enumération  des  différentes  pièces  du  squelette  fœtal  trouvées 
dans  la  cavité  anormale.  —  2  frontaux  avec  leur  arcade  sourci- 
lière  et  la  portion  frontale  de  l'orbite  ;  les  frontaux  ont  2  centi- 
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mètres  de  hauteur  à  partir  de  l'arcade  sourcilière .  2  pariétaux  dont 
le  plus  grand  diamètre  a  3  centimètres.  \  temporal,  2  centimètres 
de  diamètre  vertical.  2  fémurs,  2  centimètres  de  longueur.  2  tibias, 
2  péronés,  2  centimètres  de  longueur.  4  clavicule  qui  a  2  centi- 
mètres, et  dont  la  double  courbure  en  S  est  parfaitement  marquée. 
Plusieurs  côtes. 

Nous  n'avons  point  trouvé  les  os  du  bras  et  de  Tavant-bras, 
non  plus  que  les  os  du  bassin.  Point  de  vertèbres. 

Notons  que  nous  n'avons  trouvé  aucun  vestige  de  placenta  dans 
la  cavité  ou  kyste  fœtal. 


OSTÉOSARCOME  DU  FÉMUR;  CACHEXIE  CANCÉREUSE.    AUTOPSIE,  EXA- 
MEN MICROSCOPIQUE.  —  Observation  par  M.  Dumont-Pallier. 

Victor  Geleedtz,  âgé  de  vingt-trois  ans,  malade  depuis  un  an 
environ,  entre  à  Thôpital  de  la  Charité  le  30  mars  4  855,  service 
de  M.  Velpeau.  Geleedtz  est  venu  à  Paris  il  y  a  dix-huit  mois  pour 
y  exercer  sa  profession  d'horloger.  A  l'âge  de  onze  ans,  ce  jeune 
homme  a  eu  un  rhmnatisme  articulaire  aigu  qui  a  envahi  plusieurs 
articulations.  L'afieclion  rhumatismale  a  duré  trois  mois  au  dire 
du  malade,  et  pendant  six  mois,  il  y  a  eu  des  palpitations  de  cœur. 
Depuis  rage  de  douze  ans  jusqu'à  sa  vingt -deuxième  année, 
Geleedtz  s'est  assez  bien  porté.  Le  malade  raconte  qu'il  y  a  un 
an  il  éprouva  des  douleurs  dans  la  cuisse  gauche,  douleurs  qui  s'ir- 
radiaient dans  tout  le  reste  du  membre  inférieur.  Celte  douleur 
disparut  au  bout  de  quelques  jours,  mais  bientôt  elle  reparut  plus 
vive  et  plus  tenace.  La  marche  cependant  était  possible.  Un  méde- 
cin pensa  que  les  douleurs  étaient  dues  à  une  sciatique.  et  traita 
le  malade  par  des  vésicatoires  que  l'on  pansait  avec  de  la  mor- 
phine. En  août  4  854,  le  malade  s'aperçut  que  sa  cuisse  augmen- 
tait de  volume,  et  cela  dans  le  tiers  supérieur.  Le  7  août,  Geleedtz 
se  décida  à  consulter  M.  Velpeau.  La  marche  était  alors  impossible,' 
et  le  malade  se  servait  de  béquilles.  M.  Velpeau  reconnaît  qu'il 
existe  une  tumeur  fusiforme  de  la  moitié  supérieure  du  fémur. 

Prescription  :  lodure  de  fer. 

Vésicatoires  volants  loco  dolenti. 
Frictions  résolutives  :  iodure  de  plomb. 
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Le  malade  dit  avoir  suivi  exactement  le  traitement  prescrit  peii* 
dant  quatre  mois.  Mais  la  tumeur  augmentait  de  volume  ;  ht 
marche,  aidée  des  béquilles,  devenait  de  plus  en  plus  difficile  ;  le 
malade  n*osait  plus  s'appuyer  sur  le  membre  malade.  La  douleur 
était  moindre  à  cette  époque,  prétend  le  malade. 

Ce  fut  le  4  décembre  4  85i  que  Geleedtz  se  présenta  de  nou- 
veau à  la  consultation  de  M.  Velpeau.  Le  malade  peut  à  peine  se 
soutenir  sans  béquilles.  La  tumeur  avait  augmenté  de  volume.  Le 
malade  accusait  alors  des  douleurs  lancinantes  dans  sa  tumeur  ; 
inais  ces  douleurs  n'étaient  point  continues.  Cancer  ? 

Prescription  :  Proto-iodure  de  mercure. 

Pilules  de  semences  de  ciguë. 
Pommade  iodure  de  plomb. 
Bains  alcalins. 

27  mari  4  855.  Développement  considérable  de  la  tumebr. 
Constitution  fortement  ébranlée.  M.  Velpeau  voit  le  malade  chez 
lui,  et  ne  doute  plus  qu'il  ait  afiaire  à  un  cancer.  L'amputation 
est  la  seule  ressource.  Le  malade  consent  à  l'amputation,  et  doit 
entrei*  à  l'hôpital. 

29  man.  CEdème  de  la  paupière  supérieure  du  côté  gauche 
avec  rougeur  diffuse.  Disparition  spontanée  de  l'œdème  au  bout 
de  vingt- quatre  heures. 

30  mars.  Entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Faiblesse  extrême. 
Amaigrissement  considérable.  Anémie.  Teinte  jaunâtre  de  la  face. 
Bruit  de  souffle  carotidien. 

i^aupière  supérieure  encore  un  peu  rouge.  Mouvements  incom- 
piels  de  la  paupière  el  du  globe  oculaire.  Diplopie  du  côté  gauche. 

Bi.  Velpeau  diffère  l'opération. 

Aspect  de  la  tumeur,  —  Cette  tumeur  occupe  plus  de  la  moitié 
supérieure  de  la  cuisse.  Tumeur  fusiforme  renilée  vers  le  milieu 
de  soîi  grand  diamètre,  s'amincissant  plus  en  bas  qu'en  haut. 

La  tumeur  occupe  le  centre  de  la  cuisse  ;  elle  est  dure,  bosselée, 
ûké,  faisant  corps  avec  le  fémur.  On  croirait  que  le  fémur  est 
considérablement  hypertrophié  dans  son  épaisseur. 

La  tumeur  a  30  centimètres  de  circonférence  dans  sa  partie  la 
plus  renflée,  et  20  centimètres  de  longueur.  Elle  paraît  limitée,  en 
haut  au  niveau  du  petit  trochanter ,  en  bas  à  la  réunion  du  tiers 
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in^iriem'  ^yec  )q  tiers  m^yett  du  fémar.  Poiot  de  fiubta«tio&  appré- 
ciable eaauctip  poiatde  la  tumeur.  La  tumeur  ne  parait  ramollie 
en  aucun  endroit.  Elle  est  dure  partout;  dureté  lardacée.  Elle 
Qpmprend  toute  l'épaisseur  de  Tqs.  Elle  a  un  peu  la  figure  du 
spina-Tentosa,  mais  n'offre  point  à  la  pression  le  craquement  par^ 
cheminé.  Il  n'est  ppint  possible  de  la  déprimer  en  aucun  endroit. 
C'est  bien  une  tumeur  concrète,  solide,  d'une  égale  résistance  par- 
tout. C'était  le  fémur  (au  dire  de  M.  Velpeau)  qui  était  gros  il  y  â 
3ept  ou  huit  mois. 

Nous  avons  vu  que  le  proto-iodure  de  mercure  et  les  pilulei  iè 
ciguë  n'ont  point  ralenti  la  marche  de  la  tumeur. 

En  attendant  l'amputation,  tisane  de  houblon  et  iodure  de 
potassium,  \  gramme. 

6  avril,  4  855.  Abcès  de  la  joue,  côté  gauche.  Il  y  avait  d^l  eu 
un  ^cès  semblable  du  côté  droit,  qui  s'était  ouvert  spontanément 
dans  la  cavité  buccale. 

7  avril.  Point  de  côté  à  gauche  dans  le  sixième  «Ipace  inter- 
costal, en  dehors  de  la  région  du'  cœur.  Crachats  abondants,  sem- 
blables, quant  à  la  couleur  et  à  l'odeur^  à  ceux  que  l'on  dbserve 
dans  la  gangrène  du  poumon.  Auscultation  :  bruit  de  aouffie  dans 
une  grande  étendue  des  deux  poumons  ;  point  de  gargouillement 
aux  sommets,  point  d'égophonie.  Fièvre.  Pouls  à  84-92.  Colora- 
tion des  pommettes.  Point  de  sang  dans  les  crachats.  Persistance 
de  cet  état,  six  jours.  Persistance  des  mômes  crachats  et  du  même 
bruit  dans  la  poitrine  ;  moins  de  crachats,  plus  de  point  de  côté. 

4  3  avrjL  On  suspend  l'iodure  de  potassium,  et  chaque  soir 
jusqu'au  24  avril,  on  donne  une  pilule  de  cynoglosse  dans  le  bût 
de  procurer  un  peu  de  repos. 

24  avril.  Ëpistaxis.  Fièvre  )e  soir.  Affaiblissement  de  plus  en 
plus  grand.  Intelligence  intacte.  Point  de  paralysie  des  membres^ 
point  de  paralysie  de  la  langue.  Le  malade  soulève  assez  bien  la 
paupière  supérieure  gauche,  et  porte  le  globe  oculaire  correspon- 
dant dans  toutes  les  directions  sans  trop  de  difliculêé. 

Fièvre  continue  du  42  au  20  mai,  avec  recrudesceiice  le  soir. 

4  4  mat.  Nouvel  abcès  à  la  joue  gauche.  Diarrhée.  Délire  inter-- 
mittent  à  certaines  heures  de  la  journée. 

Fièvre. 

Les  jours  suivants,  le  délire  se  prononce  davantage  ;  il  survient 
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fréquemment  et  cesse  parintervdles.  Alors  le  malade  paraît  sortir 
d*uii  rêve,  et  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  avait 
inutilement  adressées  un  moment  auparavant. 

La  paupière  supérieure  gauche  s'affaisse  par  moments,  et  c'est 
avec  difficulté  que  le  malade  la  relève. 

Le  22  mai,  la  fièvre  et  le  délire  sont  continus  ;  la  respiration 
devient  haletante  ;  bientôt  le  malade  ne  peut  plus  cracher.  Le  soir, 
Geleedtz  ne  répond  plus  à  nos  questions,  et  le  23  mai,  h  sept 
heures  du  matin,  la  mort  arrive  sans  qu'il  y  ait  eu  de  secousse 
ultime. 

(Notons  que  le  père  de  Geleedtz  était  mort  à  cinquante  ans 
d'une  pleurésie.  Sa  mère  est  bien  portante.  Un  de  ses  frères  est 
mort  à  dix-sept  ans  de  la  poitrine  (phthisie).  Sœurs  bien  portantes.) 
Autopsie.  —  Crâne  :  Tumeurs  multiples  et  de  volume  variable 
sur  la  surface  externe  du  crâne  ;  non  adhérentes  au  cuir  chevelu  ; 
dures,  mais  dépressibles  à  la  pression. 

A  la  surface  interne  du  crâne,  tumeurs  multiples  et  de  volume 
variable,  les  unes  adhérant  à  la  dure-mère,  les  autres  n'adhérant 
pas.  Moins  dures  que  celles  qui  forment  saillie  sous  le  cuir  che- 
velu. Quelques-unes  en  voie  de  ramollissement. 

Point  de  départde  ces  dépôts  cancéreux,  le  diploé  des  os  du  crâne. 

Tumeur  cancéreuse  de  la  grosseur  d'une  bille  d'agate  dans  la 

fosse  temporale,  côté  gauche,  ayant  son  point  de  départ  dans  la 

base  du  rocher,  ayant  envahi  la  dure-mère,  et  n'étant  séparée  du 

cerveau  que  par  la  pie-mère. 

Tumeur  cancéreuse  ramollie  à  la  base  de  l'apophyse  •  d'Ingras- 
sias,  comprimant  les  organes  qui  passent  dans  la  fente  sphénoïdale. 
Toutes  les  tumeurs  cancéreuses  situées  en  dehors  de  la  dure- 
mère,  laquelle  commence  à  être  envahie  dans  plusieurs  points, 
correspondent  aux  dépôts  cancéreux  des  os  du  crâne. 

Masse  cancéreuse  fusiforme  divisée  en  deux  parties  :  l'une 
supérieure,  petite  ;  l'autre  inférieure,  volumineuse  et  dure.  Une 
membrane  divisait  ces  deux  tumeurs. 

Articulation  ilio-fémorale  intacte.  Fracture  du  fémur  au  niveau 
de  la  division  des  deux  tumeurs.  Cancer  recouvert  par  les  muscles 
étalés.  Artère  intacte. 

A  la  coupe  de  la  tumeur,  le  bistouri  rencontre  le  tissu  osseux. 
Point  de  masse  ramollie  dans  la  grosse  portion  de  là  tumeur.  La 
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petite  portion  est  entièrement  ramollie.  Substance  lardacée  mêlée 
au  cancer. 

Cerveau,  Peu  de  sérosité.  Point  d'injection.  Point  de  dépressions 
persistantes. 

Cavité  thoraciqiie.  Cœur  pâle ,  traces  de  péricardite ,  dépôts 
blanchâtres.  Poumons  farcis  de  substance  grise.  Point  de  cavernes, 
point  de  tubercules  ramollis.  Plèvre»  côté  gauche  :  dépôts  cancé- 
reux multiples. 

Cavité  abdominale.  Rien  dans  le  Ibie,  la  rate  et  les  reins.  Rien 
dans  l'intestin,  les  ganglions  mésentériques,  les  testicules,  la  vessie, 
ni  dans  la  prostate. 

Le  microscope  a  montré  la  cellule  cancéreuse  dans  les  tumeurs 
du  crâne,  la  tumeur  du  fémur,  H  dans  les  dépôts  sous-pleuraux. 
Cet  examen  a  été  fait  par  MM.  Broca  et  Robin. 


Hernie  diaphragmatique  du  côté  gauche  appartenant  à  un  fœtus 
à  terme  qui  n'a  point  respiré.  —  Disposition  anomale  de  quel^ 
queS'Uns  des  viscères  abdominaux  et  thoraciques  ayant  pour 
cause  la  solution  de  continuité  du  diaphragme^  par  M.  DUMONT- 
Pallier. 

La  cloison  musculeuse  et  aponévrotique  qui  sépare  la  cavité  ab- 
dominale de  la  cavité  thoracique  présente  à  gauche  une  large 
ouverture  permettant  à  plusieurs  viscères  abdominaux  de  faire 
hernie  dans  la  cavité  thoracique  correspondante. 

Pour  mieux  faire  comprendre  le  siège  de  la  solution  de  conti-* 
nuité  et  la  disposition  des  viscères  hernies  à  travers  l'ouverture 
diaphragmatique ,  nous  donnerons  :  4  <^  la  description  du  dia- 
phragme ;  2°  les  rapports  des  viscères  contenus  dans  la  double 
cavité  thoraco-abdominale. 

^  "  Description  du  diaphragme»  —  Les  piliers  droit  et  gauche 
du  diaphragme  ont  leur  position  normale,  partant  l'un  de  la  qua-* 
trième  vertèbre  lombaire,  l'autre  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire, pour  monter  parallèlement,  échanger  des  fibres  musculaires, 
et  enfin  former  en  s'entrecroisant  l'ouverture  aortiqne. 

Le  pilier  droit  se  divise  au-dessous  et  en  avant  de  l'ouverture 
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àortique  eli  deux  portions  ffiusculo-aponévrotiquei^  qtti  àttoûÈbti'^ 
yent  TouTerture  œsopha^enne. 

Tout  le  côté  droit  du  diaphragme  et  sa  portion  médiatie  sont 
normalement  disposés. 

La  portion  postérieure  oiTre  les  deux  ligaments  cintrés  du  psoas 
et  au  carré  des  lombes. 

La   portion  antéro-latérale  s'insère  â  la  base  de  Tappetidice 
xipboïde  et  à  la  face  postérieure  des  six  dernières  côtes. 

î)u  même  côté,  et  à  sa  place  normale,  se  trouve  Touverture 
aponévrotique  de  la  veine  cave  inférieure. 

Le  diaphragme  est  donc  normalement  disposé  datis  éa  pdrtioti 
droite. 

Quant  k  la  portion  gauche,  siège  de  la  hernie,  elle  ofn*e  la  dispo- 
sition suivante  : 

Le  pilier  gauche,  après  avoir  formé  Tun  des  côtés  de  l'ouverture 
àortique,   se  réunit  à  la  portion  correspondante  du  pilier  droit 

1)0ur  former  la  partie  gauche  de  l'ouverture  œsophagienne  ;  alors 
es  fibres  musculaires  du  pilier  gauche  se  réunissent  a  celtes  du 
foliole  médian  pour  s'insérer  à  la  base  de  l'appendice  xipboïde  et 
à  la  face  postérieure  des  cartilages  des  sixième,  septième,  hui- 
tième, et  à  la  partie  la  plus  interne  seulement  du  cartilage  de  la 
neuvième  côte. 

A  la  neuvième  côte  s'arrête  l'iusertion  antéro^latérale  du  dia- 
phragme; la  foliole  diaphragmatique  gauche  manque  complète^ 
ment,  ainsi  que  le  ligament  cintré  externe.  On  ne  retrouve  plus 
que  le  ligament  cintré  interne  gauche  qui  s'insère  au  corps  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire  et  à  l'extrémité  de  l'apophyse  tratis- 
verse  de  la  même  vertèbre  ;  et  les  fibres  musculaires  du  centre 
interne,  ne  pouvant  s'étendre  en  éventail  pour  aller  rejoindre  le 
foliole  gauche  qui  n'existe  point,  se  dirigent  en  haut  et  en  dedànê 
pour  se  confondre  avec  la  portion  supérieure  du  pilier  gauche. 

La  portion  gauche  du  diaphragme  se  trouve  ainsi  réduite  à  Une 
languette  ou  pont  musculaire  de  forme  triangulaire,  dont  la  base 
s'insérait  à  l'appendice  xipboïde  et  aux  cartilages  des  sixième, 
septième  et  huitième  côtes,  et  dont  la  pointe  allait  rejoindre  ïêà 
piUers  gauche  et  droit  au  niveau  de  l'ouverture  œsophagienne. 

D'après  cette  description,  on  voit  que  l'ouverture  herniaire  est 
formée  par  l'absence  du  foliole  gauche  et  des  fibres  musculaires 
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qtii  é'iniéféht,  d'Utié  part  âùx  cartilages  dds  dîiiètne,  budènle  et 
douzième  côtes,  d'atilre  part  ati  ligament  cintré  externe. 

i°  Rappof'lê  des  viècères  «-  Si  pour  bien  étudier  Ces  rapports  ôti 
fait  par  la  pensée  une  Éoupe  triangulaire  ayant  son  somrhet  aut 
artiéulàtiofls  steffio-clà^iculaires  et  sa  base  sur  uiie  ligne  transter- 
sale  dont  les  detix  extrémités  reposeraient  sur  les  épint^s  iliaques 
âtitérO-stipéHeufes  droite  et  gauche  (ett  ayant  soin  toutefois  de 
COftserTcr  les  insertions  diaphragmaliqUes  aux  cartilages  costaux 
et  à  r^ppendice  ^iphoîde»  oti  voit  : 

Déni  la  cavité  abdomicialë  :  V  Que  le  foie,  d'un  volutne  consi- 
dérable, occupe  tout  Thypochondfe  du  côté  droit,  la  foése  iliaqtié 
Oorrespondante,  et  envoie  un  lobe  supplémentaire  dans  la  catité 
thoracique  à  travers  l'ouverture  diaphragmatiqOé  ; 

î»  Que  tout  rintestin  grêle  est  l'ejeté  à  gauche  et  ert  haut  vei's 
TouveHure  diaphragmatique  ; 

3°  Que  le  gros  intestin  manque  dahs  là  fosse  iliaque  droite,  eïiB 
tf&iiVé  en  avatit,  puis  à  gauChé  de  la  masse  du  petit  ititestin. 

Daûs  là  cavité  thoracique,  On  remarfJiJe  :  1**  A  droite,  bne  voilS- 
dUre  du  diaphragme  qtii  remonte  jusqu'à  la  troisième  côte,  et  qui 
eét  dtie  au  développement  considérable  du  foie  ;  à  dfoite  et  eti 
haut,  le  potimob  droit  qui  n'a  paâ  respiré. 

2°  Sur  la  ligne  médiane,  le  thymus  et  le  péricarde. 

8*  A  gauche,  le  poumon  gauche,  le  périca^de,  le  lohe  supplé- 
mentaire du  foie,  qui  eât  situé  entre  le  péricarde  d'une  part,  et 
d'autre  paft  érttre  le  pourtion  et  l'estOrtiSIc  hernie. 

On  trouve  de  plus  à  gauche  dans  la  cavité  thoracique  :  l'estomae 
tout  entier,  la  rate,  une  portion  du  gros  intestin,  et  une  certaine 
(]t]aatité  dé  l'intestin  gi*èle. 

De  ces  difféfehtcs  parties,  quelques-unes  méritent  une  descrip- 
tion particulière  ;  ce  sont  :  le  foie,  l'estomac,  le  pourtioti  du  côté 
gaiiche,  et  l'intestin  grêle. 

Le  foie  offre  un  lobe  droit  très  volumineux  occupant  tout  l'hypô- 
cbondfe  droit,  descendant  jusqu'à  l'épine  iliaque  améro-supérieurc 
et  rémontailt  jusqu'à  la  troisième  côte. 

Le  lobe  gauche  du  foie  est  divisé  en  deux  portions,  l'une  abdo- 
minale, Tautre  thoracique  ;  cette  division,  établie  par  une  vaste 
éehanertife  sur  le  bord  antérieur  de  ce  double  lobe,  est  forrrtéepïir 
la  preftêioB  du  pont  diaphragmatique. 
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La  portion  thoracique  du  foie  est  située  entre  le  coeur,  d'une 
part,  et  Testomac,  d'autre  part,  qui  se  trouve  en  dehors  et  un  peu 
au-dessous.  Cette  portion  supplémentaire  a  2  centimètres  4/2 
dans  son  plus  grand  diamètre,  qui  est  vertical. 

L'estomac  offre  une  disposition  très  remarquable.  Dans  sa  por- 
tion œsophagienne,  ce  viscère  a  subi  au-dessous  de  Touverture 
œsophagienne  du  diaphragme  un  mouvement  de  rotation  de  dedans 
en  dehors,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  si  bien  que  Tes- 
tomac,  en  contournant  le  pont  diaphragmatique  pour  remonter 
dans  la  cavité  thoracique,  a  fait  que  sa  face  postérieure  est  deve- 
nue antérieure.  Par  ce  mouvement  de  renversement,  l'extrémité 
pylorique  a  entraîné  avec  elle  le  duodénum  et  le  reste  de  la  masse 
intestinale;  de  plus,  le  mésentère,  considérablement allcmgé,  avait 
une  direction  complètement  inverse  à  sa  direction  normale,  c'est- 
à-dire  qu'il  était  oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite  à 
partir  de  la  seconde  vertèbre  lombaire.  Ce  changement  de  position 
du  petit  intestin  et  de  son  mésentère  rend  compte  aussi  de  la  trans- 
position du  caecum  et  du  gros  intestin  vers  l'hypochondre  gauche 
(nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  le  caecum  manquait  dans  la 
fosse  iliaque  droite).  Nous  croyons  donc  que  c'est  la  hernie  stoma- 
cale qui  a  entraîné  la  transposition  de  l'intestin  grêle  et  de  la  pre- 
mière portion  du  gros  intestin. 

Dans  la  cavité  thoracique,  l'estomac  se  trouvait  en  rapport  avec 
le  lobe  thoracique  du  foie  par  sa  petite  courbure,  et  en  dehors  par 
sa  grande  courbure  avec  la  rate  qui  avait  suivi  l'estomac  et  avec 
le  duodénum  et  une  portion  de  l'intestin  grêle. 

De  plus,  en  avant  l'estomac  était  en  rapport  avec  la  paroi  tho- 
racique antérieure,  en  arrière  avec  le  poumon  refoulé  dans  la 
gouttière  vertébrale,  en  haut  avec  |e  thymus  et  le  poumon,  en  bas 
avec  la  masse  de  l'intestin  grêle. 

Le  poumon  gauche,  réduit  à  un  très  petit  volume,  était  manifes- 
tement atrophié  et  logé  dans  la  gouttière  vertébrale.  L'atrophie, 
dont  on  pouvait  se  rendre  compte  par  la  hernie  des  viscères  abdo- 
minaux dans  la  cavité  thoracique,  peut  être  aussi  expliquée  par  la 
compression  directe  du  foie  hernie  sur  les  vaisseaux  bronchiques  à 
leur  entrée  dans  le  poumon. 

Le  caecum  et  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle  faisaient  partie 
de  la  hernie.  Le  côlon  ascendant  et  le  transverse  passaient  au-de-. 
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vaut  puis  au-dessous  de  l'intestin  grêle  ;  le  côlon  descendant  et  TS 
iliaque  du  côlon,  distendus  par  le  méconium,  avaient  le^irs  rapports 
et  leurs  insertions  accoutumés. 

De  Texposé  de  ces  rapports  anormaux,  il  résulte  : 
•  4  *"  Qu'il  y  avait  eu  probablement  arrêt  de  développement  du 
diaphragme  dans  sa  portion  latérale  gauche  ; 

^"^  Qu'il  y  avait  eu  hernie  de  l'estomac,  de  la  rate ,  du  duo- 
dénum, d'une  portion  de  l'intestin  grêle  et  du  caecum  dans  la  cavité 
thoracique  gauche. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU  POUMON  GAUCHE  (lOBE  SUPÉRIEUR] ,  SUPPURA- 
TION, voMiQUE.  —  HÉMORRHAGiE  INTERNE.  —  MORT.  —  Obser- 
vation, par  M.  A.  Pillon,  interne  des  hôpitaux. 

Mellçr,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entré  à  l'hospice  Saint-Antoine  le 
4  février  1 856,  exerce  la  profession  de  blanchisseur.  Il  est  vigou- 
reux et  bien  constitué  ;  sa  santé  habituelle  est  excellente  :  il  n'a 
jamais  éprouvé  de  maladie  sérieuse.  Vers  Noël  1855,  c'est-à-dire 
six  semaines  avant  son  entrée,  à  la  suite  d'une  marche  un  peu  ra- 
pide, il  éprouva  un  refroidissement  brusque,  suivi  bientôt  de  fris- 
sons répétés,  et,  le  lendemain,  de  céphalalgie,  de  perte  d'appétit, 
de  toux  et  de  malaise  persistant.  Or  on  verra  plus  tard  que,  quoique 
ayant  noté  cette  circonstance  ,  j'ai  dû  me  demander  si  elle  fixait 
bien  l'époque  véritable  du  début  de  la  maladie,  ou  si  elle  était  une 
pure  coïncidence.  Toujours  est-il  que  ,  de  cette  époque  à  celle  de 
l'entrée  du  malade  dans  nos  salles,  l'inappétence  subsista  en  même 
temps  que  les  forces  diminuaient ,  sans  pourtant  qu'il  y  eût  de 
fièvre  accusée ,  ni  que  le  malade  ressentît  de  douleur  thoracique. 
Tout  se  bornait  à  ces  symptômes  négatifs ,  lorsque  ,  le  29  janvier, 
survint  un  crachement  de  sang  qui,  plus  que  tout  le  reste,  alarma 
le  malade  et  décida  de  son  entrée. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  ,  le  4  février ,  il 
était  sans  fièvre,  respirait  sans  beaucoup  de  gêne ,  et  ne  se  plai- 
gnait d'autre  chose  que  d'accès  fréquents  d'une  toux  bruyante  qui 
1  e  fatiguait  énormément.  Il  afifectait  de  préférence  le  décubitus  dor- 
ai ,  mais  supportait  presque  également  le  décubitus  latéral  des 
deux  côtés.  Il  avait,  disait-il,  perdu  de  ses  forces,  mangeait  assez 
bien  ;  ses  fonctions  paraissaient  s'accomplir  normalement  ;  sa  voix 
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n'avait  rien  d'altéré  ;  il  a'accusait  pas  de  dpuleur  thopacique.  h9i 
fprm^  de  la  poUrine  n'avait  pas  éprouvé  de  changement. 

Par  la  percussion,  nous  pûmes  reconnaître  une  matité  caractèr 
risée  du  côté  gauche  et  en  avant ,  laquelle  s'étendait  de  la  base 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon,  atteignant 
en  dedans  la  ligne  médiane,  remontant  en  dehors  jusqu'à  l'aisselle, 
tandis  qu'en  arrière  le  son  reparaissait  à  peine  obscurci. 

Sn  avant,  au-dessous  de  la  clavicule,  sonorité  actuellemeiit  exa* 
gérée  ;  à  droite  ,  pas  de  modification.  A  l'auscultation,  râles  oiu^ 
queux  et  sibilants  dans  toute  la  hauteur.  A  gauche ,  respiration 
bruyante  et  supplémentaire  en  avant  au  sommet ,  devenant  nulle 
de  ce  point  jusqu'il  la  base ,  obscure  en  arrière  et  mêlée  de  rjiles 
soi|S"Orépit^nls  et  sibilants.  Deux  jours  après  le  7  février,  la  respi- 
ration offrait  un  timbre  amphorique  au-dessus  du  mamelon  gauche, 
jivec  tintement  métallique  très  caractérisé,  mais  revenant  par  inter- 
mittence, surtout  après  la  toux  spontanée  ou  provoquée.  La  main 
appliquée  sur  le  thorax ,  en  avant ,  percevait  à  peine  le  frémisse- 
ment de  ses  parois  quand  le  malade  parlait  ;  en  arrière,  cette  diffé- 
rence était  moins  sensible.  Le  choc  du  cœur  n'était  point  perçu  à 
son  siège  habituel,  et  le  maximum  d'intensité  de  ses  bruits  pouvait 
être  localisé  sur  la  ligne  médiane  ,  au  tiers  inférieur  du  sternum. 
L'expectoration  était  abondante,  spumeuse  ettransparepte.  On  dia- 
gnostiqua une  bronchite  générale  datant  de  six  semaines,  avec  pleu^ 
résie  circonscrite  remontant  à  la  môme  époque  et  ayant  laissé  un 
épanchement  limité  à  la  partie  antérieure.  Un  traitement  peu  actif 
fut  entrepris,  lorsque  le  malade  nous  quitta  brusquement  le  9  fé- 
vrier, après  cinq  journées  de  séjour. 

Nous  le  revîmes  dix  jours  après  ;  il  toussait  moins  ,  mangeait 
bien,  travaillait  un  peu ,  mais  ses  forces  ne  revenaient  point.  C'est 
dans  les  mêmes  dispositions  qu'il  revint  nous  voir  le  i9  mars  ,  et 
que  nous  le  décidâmes  à  rentrer  à  l'hôpital  ;  mais  alors,  en  l'exa- 
minant, npus  constatâmes  un  notable  changement. 

Les  râles  du  côté  droit  ont  disparu  ;  la  sonorité  qui  existait  à 
gauche,  en  avant  et  au  sommet,  a  gagné  en  étendue  :  elle  descend 
plus  bas  que  le  mamelon  ;  en  revanche  ,  la  matité  précédemment 
notée  monte  en  dehors  jusque  vers  l'aisselle  ,  et  règne  en  arrière 
dans  toute  la  hauteur.  En  ce  point,  absence  de  vibration  des  parois 
pendant  ja  phonation ,  et  aussi  absence  de  respiration  ,  mais  pas 
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d'égopboiiie.  Lei  quintes  de  toux  sont  moins  fréquentes,  l'expec- 
loration  est  modérée,  légèrement  visqueuse  et  aérée  ;  appétit,  bon 
sommeil,  état  calme  du  pouls.  Le  deuxième  diagnostic  est  celui-ci  : 
Aupture  des  adhérences  enkystantes  de  l^épanchement  dans  la  cavité 
flteuraUt  où  il  a  aussi  augmenté  d'abondance. 

24  mars.  Tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  a  subi  une  dilatation 
évidente ,  les  côtes  sont  écartées  et  à  peine  mises  en  mouvement 
pendant  Tinspiration.  Toujours  absence  de  douleur  dans  la  région 
affectée.  S'il  existe  un  épanchement,  il  remonte  au  moins  jusqu'à 
répine  de  Tomoplate  :  sou  abondance  supposée  explique  Fabsence 
4'égophonie ,  et ,  malgré  cette  abondance  ,  la  persistance  du  son 
dans  une  certaine  étendue,  en  avant  et  en  haut ,  s'explique  aussi 
par  Texistence  des  adhérences  admises  lors  du  premier  examen. 
Jjlnûn ,  oq  peut  constater  un  certain  d^ré  d'œdème  des  membres 
inférieurs. 

25  mars.  L'œdème  fait  des  progrès  :  il  se  généralise.  Le  scro- 
tum, les  téguments  abdominaux  sont  envahis.  Les  urines  exami- 
nées fournissent  des  caractères  négatifs  par  la  chaleur  et  les  acides. 

27  mars,  L'anasarque  continue  ses  progrès  ;  les  paupière^ ,  la 
face,  les  mains,  les  bras  et  les  téguments  thoraciques  çont  aujour- 
d'hui infdtrés. 

29  mars.  Une  sensibilité  très  grande  s'est  développée  dans 
tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine ,  devient  la  cause  de  douleur^ 
«poptanées,  et  permet  de  supporter  très  difficilement  la  palpation 
aur  l'épigastre  et  la  percussion  sur  les  autres  points.  Le  malade  se 
sont  aussi  plus  fi^iblq  ;  sa  nuit  a  été  agitée  ;  il  n'a  pas  faim  ,  tou* 
jourssoif  ;  le  pouls  est  fréquent  (4  04),  Et  pourtant,  rien  de  changé 
dans  ItfS  symptômes  stéthoscqpiques  :  toujours  même  matité  ,  re- 
montant en  arrière  jusqu'à  l'épine  scapulaire  au  moins,  avec  res* 
pirgtion  nulle  dans  toute  la  hauteur,  sans  vibration  thoracique  pen- 
dant la  phopation,  et  aussi  sans  timbre  chevrotant  de  la  voix,  h^ 
cœur  n'est  pas  plus  déplacé  ;  il  siège  sous  le  sternum  et  ne  dépassa 
pas  son  bord  droit. 

2  avril.  11  s'est  produit  un  accident  tout  à  fait  imprévu  :  c'^st 
une  vomique  abondante*  Hier,  dans  la  soirée,  le  malade  a  été  pris 
d'une  toux  continuelle  et  fatigante  qui  dure  encore  à  la  visite  ij'au- 
jourd'bui  et  qui  n'a  pas  cessé  d'être  accompagnée  d'une  e^pecto- 
m^W  nbondant^  à  peine  aérée  et  très  franchement  purulente.  Lg 
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quantité  de  pus  ainsi  rendu  peut  être  évaluée  à  1  litre  (trois  cra- 
choirs pleins  et  dont  la  capacité  a  été  déterminée).  Et  pourtant  rien 
n*a  changé  dans  Tétat  de  la  poitrine  ,  et  s*ii  s'y  est  produit  une 
fistule  pleuro-bronchique,  ce  qui  serait  d'accord  avec  nos  supposi  • 
tiens  ,  rien  ne  peut  faire  supposer  dans  quel  point ,  aucun  bruit 
particulier  n'en  rend  compte. 

3  avril.  La  vomique  s'est  un  peu  interrompue ,  la  toux  s'est 
calmée,  l'expectoration  est  bien  moins  abondante;  mais  cette  trêve 
n'est  que  passagère.  En  effet,  dans  l'après-midi,  nouvelles  quintes 
de  toux,  violentes  et  répétées  ,  nouvelle  expectoration  d'une  quan- 
tité de  pus  à  peu  près  pur,  et  aussi  abondante  qu'hier.  Ici  encore 
tous  les  mêmes  signes  stéthoscopiques  sont  notés.  L'anasarque  n^a 
pas  diminué,  l'œdème  a  peut-être  même  augmenté  pour  le  bras 
gauche.  Puis,  le  soir,  nouvelle  rémission,  calme  bienfaisant,  un  peu 
de  sommeil.  La  sensibilité  est  toujours  grande  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine. 

Le  4,  mieux  apparent  ;  le  malade  mange  un  peu  et  avec  plaisir. 

Le  5,  cet  état  se  maintient. 

Le  6  au  soir,  nouvelles  quintes  de  toux,  agitation  extrême,  en- 
core expectoration  purulente  ;  face  vultueuse  ,  yeux  injectés  et 
saillants,  pouls  fréquent  à  120  et  plus  ;  orthopnée  effrayante  par 
instants.  Plus  tard,  vers  neuf  heures,  l'expectoration  s'interrompt, 
le  malade  peut  reprendre  le  décubitus  horizontal  ;  la  toux,  en  effet, 
a  cessé  et  l'inspiration  est  redevenue  possible  ;  mais ,  à  partir  de 
ce  moment ,  les  forces  s'abattent  de  plus  en  plus  ;  la  face  reste 
injectée  et  prend  peu  à  peu  une  certaine  lividité  ;  la  respiration 
s'embarrasse  et  devient  fréquente  et  laborieuse  (25  et  27  respira- 
tions]. C'est  un  véritable  état  asphyxique.  Vers  onze  heures,  le 
malade  succombe  très  brusquement. 

Le  8  avril ,  autopsie.  Œdème  général ,  pâleur ,  flaccidité ,  infil* 
tration  des  tissus.  Sang  en  certaine  abondance  dans  les  narines. 
Lividité  du  visage,  du  cou,  de  toutes  les  parties  déclives.  Un  verre 
environ  de  sérosité  transparente  dans  le  péricarde  ;  pas  dans  le 
péritoine.  A  la  région  précordiale,  adhérences  assez  résistantes  et 
disposées  suivant  une  ligne  circulaire  ;  absence  d'épanchement 
circonscrit.  A  la  partie  externe  du  poumon  gauche ,  autres  adhé- 
rences très  solides.  Poumon  énorme  débordant  de  tous  côtés,  don- 
nant à  la  main  la  sensation  d'une  poche  à  parois  minces  et  remplie 
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complètement  d'un  liquide  quelconque.  La  rupture ,  pourtant  très 
ménagée ,  des  adhérences  du  sommet,  entraîne  inévitablement  la 
déchirure  de  la  poche  pulmonaire,  d'où  s'échappent  en  abondance 
des  caillots  sanguins  très  récents.  La  base  du  poumon  adhère  si 
solidement  au  diaphragme ,  que  ce  n'est  qu'à  l'aide  du  couteau 
qu'on  peut  les  séparer.  Nous  vidons  la  poche  intra*pulmonaire,  et 
ses  caillotsréunispeuvent  à  peine  être  contenus  dans  les  deux  mains 
rapprochées.  Au  milieu  d'eux,  cinq  ou  six  débris  d'hydatide  rompue. 
Ces  débris,  épars,  bien  transparents,  appartiennent  vraisemblable- 
ment à  une  seule  vésicule ,  rompue  au  moment  de  l'hémorrhagie. 
La  vaste  poche  qui  contenait  ces  divers  éléments  offre  une  capa- 
cité d'un  litre  au  moins.  Sa  surface  est  inégale  ;  on  y  voit  Ûotter 
des  lambeaux  de  poumon  en  partie  désorganisé  ;  ses  parois  sont 
tapissées  d'une  matière  jaunâtre,  concrète,  assez  friable,  disposée 
en  dépôt  mamelonné ,  dont  M.  Follin  a  bien  voulu  examiner  une 
petite  partie  au  microscope ,  et  elle  lui  a  paru  comprendre  des 
éléments  purulents  concrètes  ,  mais  pas  d'éléments  tuberculeux. 
Une  membrane  âbro-K^elluleuse  dense  et  parfaitement  organisée  , 
d'un  demi-millimètre  d'épaisseur,  constitue  les  parois  et  représente 
l'enveloppe  du  kyste.  Un  pertuis  bien  ouvert  et  qui  admet  l'extré* 
mité  du  petit  doigt  fait  communiquer  la  poche  avec  la  première 
division  supérieure  de  la  bronche  gauche.  Le  tissu  pulmonaire  am* 
biant,  excentriquement  refoulé  de  toutes  parts,  présente,  au  sommet 
et  sur  un  point  restreint  de  la  base,  les  caractères  de  Thépatisation 
grise..  Dans  les  autres  points ,  la  quantité  de  tissu  resté  indimne 
d'inflammation  est  plus  considérable  ;  mais  là  il  est  dense,  foncé, 
sans  caractères  de  dégénérescence  ni  d'altération,  mais  d'apparence 
atrophique  et  de  consistance  fibreuse.  Sérosité  spumeuse  et  sangui- 
nolente en  abondance  dans  les  bronches  et  dans  la  trachée.  Pou- 
mon droit  exempt  d'altération  ,  sans  tubercules  et  sans  inflamma- 
tion, un  peu  engoué  seulement  en  arrière  et  à  la  base.  Le  foie  est 
volumineux  ,  mais  sain.  Les  autres  organes  présentent  les  appa- 
rences de  l'intégrité.  L'examen  microscopique  de  la  substance  re- 
cueillie sur  la  surface  interne  de  la  poche  vésiculaire  n'a  pas  fait 
reconnaître  d'échinocoques.  Si  maintenant ,  en  présence  de  sem- 
blables lésions,  nous  réfléchissons  à  ce  qui  a  dû  se  passer  chez  ce 
malade,  voici  ce  qui  nous  paraît  le  plus  vraisemblable  : 

Un  ver  vésiculaire  a  pris  naissance  et  s'est  développé  insensible^ 
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fm^l  dan»  le  poumon  gauche.  Presque  certaineineiit  #oji  m»teme 
reipontait  au  delà  de  la  pleurésie,  doat  nous  avoas  pu  fixer  l'exil* 
te^ce  au  inois  de  décembre  4  855,  et  qui  ne  fut  qu'une  pur#  eoîii* 
cid^npe.  Par  «on  ampliation  graduelle,  ce  parasite  s'est  creusé  un« 
vaste  loge  dana  le  poumon,  en  en  refoulant  Je  tisan  et  en  le  candea* 
lant  de  toutes  parts.  La  mort  de  Thydatide  remonte  probablement 
i  la  maladie  fébrile  notée  pour  le  mois  de  décembre.  Devenue  dèi 
lors  qorpsétran|j[er,  sa  présence  a  produit  et  entretenu  les  troubl«4 
divers  qui  se  sontfuccédé.  L'inflammation  du  tissu  pulmonaire  en 
a  été  le  résultat ,  mais  s'est  accomplie  çourderoent  et  avec  peu  da 
réaction  générale.  Du  pus ,  sécrété  par  ce  moyen,  s'est  accumulé 
auteur  de  Tanimal  t^i  a  servi  encore  à  distendre  et  è  agrandir  la 
poche.  Ce  travail  a  mis  deux  mois  a  s'effectuer.  Le  9  avril ,  uoa 
perforation  bronchique  s'est  produite,  et  la  poche  s'est  vidée  en 
partie.  Elle  a  achevé  sa  déplétion  le  4  et  jours  suivants* 

Le  6,  une  bémorrhagie  abondante  a  eu  lieu  et  a  comblé  le  vid9 
dana  l'intérieur  du  kyste.  Cette  brusque  affluence  d'une  grande 
quantité  de  sang  dans  sa  cavité  a  achevé  l'affaissement  et  la  divi* 
«ien  du  ver  vésiculaire,  et  a  été  la  source  d'accidents  d'abord  sya* 
copaux,  puis  asphyxiques ,  et  mort  s'en  est  suivie.  Maintenant, 
pourquoi  le  sang  n'a-t-il  pas  trouvé  issue  au  travers  de  la  fistule 
bronohique,  comme  avait  fait  le  pus,  et  pourquoi  pas  d'hémopty» 
fie  ?  A  cela  je  répondrai  que  la  situation  des  débris  hydatiques  daiM 
la  poche  m'a  permis  de  m'expliquer  ce  résultat,  et  que  l'un  d'entpe 
eux ,  placé  sur  le  trajet  fistuleux ,  probablement  par  le  fait  ipémi) 
de  la  rapidité  de  l'hémorrhagie^  l'obturait  asses  complètement  pour 
empêcher  l'effusion  du  sang  au  dehors. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Charnal. 

La  première  question  que  fait  naUre  l'examen  de  l'ob&orvatioil 
de  ^.  Pillon  est  celle-*ci  :  Dans  ce  cas  et  dans  l'état  actuel  da  la 
acience,  le  diagnostic  était-il  possible?  Il  faut  recounattr^  que 
aans  être  complètement  impossible,  ce  diagnostic  était  au  moinii 
d'une  extrêqte  difficulté.  En  effet,  bien  quQ  Laênnec  ait  étudié 
avec  soin  la  question  des  vers  vésioulaires  du  poumon»  et  qu'il  eit 
indiqué  lei  aigue«  stétboscopique^  que  l'ou  rençQQtre  d^ns  «otte 
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affection,  il  n*en  est  pas  moins*  certain  que  ceç  signes  n'étant 
autres  que  le$  signes  de  la  pleurésie,  on  sera  toujours  porté  I 
diagnostiquer  la  maladie  la  plus  commune,  la  pleurésie.  Gela  est 
si  vrai,  que  dans  une  des  dernières  séances  da  la  Société  d^s  méde- 
cins des  hôpitaux,  la  question  du  diagnostic  de  la  pleurésie  ayant 
été  soulevée,  plusieurs  membres  de  la  Société  firent  eounattra  dea 
faits  qui  leur  étaient  perso^mels,  et  d^ns  lesqueli  leur  diagnostie 
pleurésie  avait  été  démenti  par  Tautopsie.  Tantôt  c^était  una  hyda- 
tide,  tantôt  une  dégénérescence  quelconque  de  la  plèvra.  Je  ma 
souviens,  et  M.  Vidal  doit  se  souvenir  comme  moi,  d'avoir  «u  up 
garçon  boucher  soigné  à  h  Maison  de  sauté  ^n  |  a^â  pour  una 
pleurésie  circonscrite,  et  qui  mourut  peu  après  du  cbolépa,  at  k 
Fautopsie  duquel  on  trouva  daus  la  plèvre  une  hydatide  sana  autra 
épanchement.  Une  chose  cependant  vient,  dans  quelquea  oaa» 
éclairer  le  diagnostic  et  le  rendre  certain  :  c'est  le  r^ijat  dans  laa 
crachats  de  quelques  débris  d'hydatidea.  Mais  ce  symptAma  a 
manqué  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  j'Qse  dire  qu'ici  le  diftv 
gnostic  était  à  peu  près  iqFtpossible. 

La  seconde  question  qui  se  présente  est  celle-ci  :  Le  diagnostia 
posé,  que  pouvait-on  faire  ?  Il  n'y  avait  évidemmanl  de  possible 
que  la  ponction  conseillée  par  Laêunec,  faile  eu  4  S52  par  M.  Bar- 
thez  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Caron  et  Soubairan,  et  faita 
encore  par  M.  Viglaen  1853,  Mais  dans  le  cas  qui  nous  ooeupe, 
c'est-à-dire  dans  un  cas  d'hydatide  intra*pu1monaire,  la  pOQOtioa 
n'aurait-elle  pas  été  suivie  de  l'accideut  que  noua  avons  vu  surva-^ 
nir  lorsque  la  poche  s'est  ouverte  dans  les  bronchea,  accident 
auquel  notre  malade  a  succombé.  Je  veux  parler  de  rbémorrhagia 
dans  la  poche.  Je  sais  bieo  que  cet  accident  n'a  pas  été  sigoalé 
dans  les  cas  que  j'ai  cités  plus  haut,  mais  alors  l'hydatide  siégeait 
dans  la  cavité  pleurale,  tandisque  dans  le  ca^  rapporté  par  M,  WA-» 
Ion,  l'hydatide  se  trouvait  £^u  milieu  d'un  tissu  très  yasculaira,  au 
milieu  du  tissu  pulmonaire,  N'y  aurait-il  pas  là  un  motif  gufisMit 
pour  chercher  à  reconnaître  le  siège  précis  dans  le  aaa  où  l'en 
voudrait  faire  la  ponction,  et  ne  devrait-on  pas  s'abstenir  dana  un 
cas  semblable  à  celui  dont  il  est  ici  question,  dans  la  crainte  d'un 
accident  qui  pourrait  eptraîner  subitement  la  iport  du  malada 
entre  les  mains  de  l'opérateur  ? 
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ANS,  par  M.  Garnier,  interae  des  hôpitaux. 

Les  parents  de  Tenfant  ne  font  remonter  le  début  de  cette  affec- 
tion qu'au  mois  de  septembre  4  855.  Sa  mère  s'aperçut  alors  que 
son  œil  prenait  une  teinte  verdâtre,  mais  son  volume  n'a  com- 
mencé à  s'accroître  que  vers  le  mois  de  janvier  ^  856.  C'est  alors 
pour  la  première  fois  que  des  douleurs  se  sont  fait  sentir  dans  l'œil 
et  se  sont  étendues  de  là  à  la  tête.  Un  vésicatoire  à  la  nuque  et 
quelques  légers  purgatifs  constituèrent  tout  le  traitement.  Soumis 
à  notre  examen  vers  la  fm  de  juin,  nous  avons  constaté  l'état  sui- 
vant :  L'œil  droit  présente  un  volume  considérablement  exagéré  ; 
sa  projection  en  avant  est  telle  qu'il  dépasse  de  près  de  2  centi- 
mètres la  racine  du  nez.  La  paupière  supérieure  recouvre  encore 
la  plus  grande  partie  de  l'œil,  mais  la  peau  est  distendue  jnsqu'au 
delà  du  sourcil,  et  laisse  voir  par  transparence  quelques  veines 
plus  injectées.  La  paupière  inférieure  est   déprimée   en  bas  et 
comme  repliée  sur  elle-même  ;  elle  étrangle  ainsi,  autour  de  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  la  conjonctive  oculaire  qui  se  pré- 
sente sous  forme  d'un  bourrelet  rougeâtre  analogue  au  chémosis. 
En  soulevant  la  paupière  supérieure,   on  aperçoit  sur  l'œil  des 
faisceaux  vasculaires  qui  s'arrêtent  à  la  circonférence  de  la  cornée. 
Celle-ci  du  reste  est  transparente,  et  permet  d'apercevoir  au  fond 
de  l'œil'une  teinte  jaunâtre.  Il  est  impossible  d'apercevoir  la  cou- 
leur de  riris  ;  seulement,  au  niveau  de  l'insertion  de  la  sclérotique 
sur  la  cornée,  il  existe  un  cercle  bleuâtre  mal  limité  de  i  centi- 
mètre d'étendue  à  peu  près.  La  tumeur  ne   paraît  le  siège  d'au- 
cune douleur,  même  à  la  palpation  ;  cependant  en  effleurant  avec 
le  doigt  la  surface  de  la  cornée,  l'enfant  éprouve  une  impression 
désagréable.  Pas  d'engorgement  des  ganglions  lymphatiques.  L'iris 
de  l'œil  sain  est  d'un  bleu  très  pâle.  Etat  général  excellent.  Cepen- 
dant l'enfant  est  presque  toujours  assoupi,  et  ne  se  réveille  que 
pour  manger. 

Le  3  juillet,  on  se  décide,  sur  les  instances  des  parents,  à  faire 
l'opération.  L'enfant  étant  préalablement  chloroformé,  M.  Guer- 
sant  incise  en  dehors  la  commissure  externe  dans  l'étendue  de 
3  centimètres  ;  l'œil  est  attiré  au  dehors  au  moyen  d'un  fil  qui  le 
traverse.  On  dissèque  les  tissus  avec  le  bistouri,  et  l'on  excise  le 
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pédicule  delà  tumeur  avec  des  ciseaux.  Une  quantité  assez  con9i* 
dérable  d*une  humeur  aqueuse  roussâtre  s'est  écoulée  de  l'œil  au 
moment  de  sa  piqûre.  La  commissure  externe  est  rapprochée  avec 
deux  points  de  suture.  Compresses  fraîches  sur  l'œil.  Une  quantité 
assez  notable  de  sang  s'écoule  ;  aussi  le  soir  l'enfant  est  pâle. 

La  pièce  pathologique  a  été  disséquée  avec  le  plus  grand  soin, 
et  soumise  à  l'examen  microscopique  par  M.  Robin.  Or  cette  pièce 
se  composant  de  deux  parties  distinctes  :  l'une  extérieure  au  globe 
de  l'œil,  compacte,  dure,  difficile  à  déchirer,  était  constituée  par 
un  tissu  offrant  la  structure  des  hypertrophies  glandulaires,  et  ses 
éléments  étaient  analogues  à  ceux  de  la  glande  lacrymale.  Néan* 
moins  ce  tissu  s'étendait  en  arrière  du  globe,  et  enlaçait  le  nerf 
optique,  à  la  gaine  duquel  il  adhérait  assez  fortement.  Ce  n'est 
qu'après  une  dissection  assez  longue  que  le  nerf  a  pu  être  dégagé 
de  ce  tissu  compacte. 

L'altération  du  globe  de  l'œil  a  offert  les  particularités  suivantes; 
Après  isolement  du  nerf  optique,  il  a  été  possible  de* reconnaître 
que  lui-même  était  malade.  Il  offrait  en  effet  un  renflement  oli-* 
vaire  long  de  1  centimètre,  épais  de  8  millimètres.  La  coupe  de  ce 
renflement  était  dure  à  la  périphérie  surtout,  mais  ramollie  vers 
le  centre.  Le  tissu  en  était  constitué  par  les  mêmes  éléments  qui 
existaient  dans  la  cavité  du  globe  de  l'œil  dont  il  sera  questioa 
bientôt.  On  y  trouvait  en  outre  des  faisceaux  de  tissu  fibreux  qui 
manquait  dans  le  tis^  de  la  cavité  du  globe.  Après  avair  incisé 
circulairement  la  sclérotique,  la  choroïde  s'est  montrée  intacte,  si 
ce  n'est  au  pourtour  de  Tinsertion  du  nerf  optique.  Là  elle  était 
détruite,  et  le  tissu  morbide  blanchâtre  que  nous  allons  décrire 
adhérait  à  la  sclérotique  sans  toutefois  l'avoir  encore  détruite. 

La  choroïde  incisée  à  son  tour,  il  était  facile  de  reconnaître  que 
le  produit  morbide  siégeait  dans  la  rétine  même  dont  il  conservait 
encore  la  disposition  extérieure,  mais  en  offrant  toutefois  une 
épaisseur  de  2  à  4  milUmètres.  C'est  surtout  en  s'approchant  de 
l'entrée  du  nerf  optique  que  l'épaisseur  était  le  plus  considérable. 
Au  niveau  de  la  papille  du  nerf  optique,  ce  tissu  morbide  faisait 
une  saillie  qui  s'avançait  jusqu'au  milieu  de  la  cavité  du  globe,  et 
là  le  tissu,  au  lieu  d'être  blanchâtre,  de  la  consistance  de  la  sub- 
stance du  cerveau  ou  même  plus  ferme,  était  au  contraire  très 
mou,  diffluent,  et  d'une  teinte  rouge  très  marquée,  due  à  une 
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faillite  tf4s  pfoboncée  dé  vaisseaux  capillaires.  Le  reste  de  la 
I^ATlté  du  globe  dé  YcéW,  jusqu*au  contact  du  cristallin  et  des  procès 
dliâitlgs,  était  feiDpli  d'une  masse  pultacée,  grisâtre,  parsemée  de 
)|Ut$l()t]es  grains  blancs  ayàtit  le  volume  et  l'aspect  des  grains  de 
semotllé.  Cette  tilslsse  grisâtre  était  composée  presque  uniquenient 
ûe  globules  de  pus  irrégUliers,  la  plupart  sans  noyaux,  comme  c'est 
habituel  datts  la  cavité  du  globe  de  l'œil.  Plus  petits  que  dans  le 
ptis  liquide,  et  oftVant  les  réactions  ordinaires  au  contact  de  Taeide 
leétiqtie.  Lëi$  gràltis  blanchâtres,  semblables  aux  grains  de  semoule, 
idtit  cottipdsés  d'ilne  accumulation  de  petits  granules  calcaires 
fbrâlés  t^Hflcipâlemetii  de  carbonate  avec  un  peu  de  phosphate  de 
èhaUx.  Qtiaiit  au  tiâsu  vasculaire  décrit  plus  haut  et  occupant  la 
place  àh  la  l*étine,  il  est  composé  seulement  de  vaisseaux  et  des 
éléfflétlts  de  là  rétine  connus  sous  )e  nom  de  myélocytesj  qui  à  l'état 
normal  forment  ce  que  l'on  appelle  la  couche  des  noyaux  de  la 
téiïtïe.  Ce  sont  éuj(  r|ui,  comme  nous  l'avons  dit,  composent  en 
partie  le  rènflemeiit  otalaire  du  nerf  optique.  Dans  ce  tissu*  on 
tfbtifâît  eti  outré  une  certaine  quantité  d'une  matière  amorphe, 
ifitef posée  aitt  noyaux  et  â  des  vaisseaux  capillaires.  Cette  produc- 
tion niorbidé  cottsiste  donc  essentiellement  en  une  multiplication 
âfiorfnâlIÊ  des  éléments  de  la  couche  de  noyaux  de  la  rétine,  pro- 
dcréiidU  qili  s'est  étendue  au  dehors  jusque  dans  le  nerf  optique. 
On  hé  tfduvaft  plus  tracé  de  la  couche  des  bâtonnets  ni  de  la  couche 
dW  fHbêS  lîervettx  de  là  rétine.  11  ne  s'y  trouvait  non  plus  aucune 
éipéee  dés  élétnents  à  noyatix  et  à  ilucléoles  volumineux  (iiis  élé- 
ittents  cancéreux.  Le  corpâ  ou  ligament  ciliaire  offrait  un  volume 
iDditié  plus  cdtisidérablé  qil'â  Tétât  normal,   et  une  couleur  d^un 
blanc  légêfeltient  jaunâtre.    Ces  particularités  étaient  dues  à  un 
dépôt  dans  son  épaisseur  d'une  grande  quantité  de  granulations 
graisseuses  formant  dé  petits  amas  microscopiques  plus  ou  moins 
rtguliéirâ.  Satif  une  ïégèfé  opalescence,  Tappareil  cristallinien  était 
ititact  ;  l'iris  également.  11  y  avait  encore  un  peu  d'humeur  aqueuse. 
^ti}uilM,  Depuis  l'opération,  l'enfant  éprouve  toujours  de  la 
d#Étâc4efieë  ;  il  iitahge  moins.  La  plaie  li'a  aucune  tendance  à  se 
cteatiPiilél*. 


SdiMÂtAÉ.  —  i .  fiâllé  lo^éë  âiM  Tos  iliaque.  --  i.  Caduque  blérlilè 
étpttlséé  1  tt  «uit^de  dyiitiéfloithéd.  -»3.  Tumeur  flauduiaire  (hype^ 
traphid)  de  la  mamelle.  -»  4.  Anus  contre  nature)  —  &*  îumeUM 
fibro-plastiques  tendant  à  se  généraliser.  —  6.  Tumeur  cancéreuse  de 
la  jambe.  ^—  7«  Cancer  de  la  verge*  —  8.  Cancer  mélanique  de  la 
lèvre  inférieure.  —  9.  Tubercules  du  cerveau.  —  10.  Chancre  uré- 
thral.  —  11.  Imperforation  du  corps  de  l'utérus  ;  étranglement  interne  ^^ 
—  12.  Atrophie  des  circonvolutions  cérébrales.  —  13.  Hémorrhagie 
cérébrale.  —  14.  Séquestre  osseux  de  la  crête  iliaque.  —  15.  tternie 
inguinale  étranglée  ,  avec  complication  d'étranglement  interne.  — 
Id.  Maladie  d'Addlsdn  (maladie  bron2ée).  —  i't.  l&ahgrênë  spéntanéè 
dé  ta  Jambe  chét^  un  enfbut. 

« 

Observations.  —  t)u  défaut  de  coordination  des  mouvements  comme  sym- 
ptôme des  àffectionâ  cérébrales,  par  M.  Décès.  —  Extrait  du  rapport 
de  M.  Goupil  sur  lé  tratail  prébédeilt. 

l^aelure  mfxté  Intru  et  extra-câpsulaire  du  col  du  flSmur,  par  M.  Làbbé. 

Fhicturd  extra-capsulâlre  du  col  du  ftmur  à  H  baife ,  dùti^Wqnèé  âB 
fracture  eomminutive  du  grand-trochanter  «  par  M.  Labbé.  '—  Kftli^ft 
du  rapport  de  M.  Guy  on  sur  le»  deux  observations  précédentêi. 

Ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  rupture  d'une  petite  poche  «dhéreiito 
à   ce  kyste  ;  mort ,  par  M.  Cavasse. 

kystes  hydatiques  multiples,  échinocoques,  par  M.  Sénac. 

Ictère  paraissant  symptomatique  de  la  présence  d'un  ascaride  lonibricoïdé 
dans  les  voies  biliaires,  par  M.  Schloss. — Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal. 

Emphysème  dés  parois  ihdraciques  ;  perforation  d*uné  grosse  bronche  ^ 
par  M.  Simon. 

Mill  vertébral  de  là  régiun  eërviealê  ;  paralysie  de  h  langue^  par  M.  Slihdtt. 

Tumeur eneépfaaioïde  delà  euisse^  par  M  Guyoïl. 

Adbérenee  générale  du  péricarde,  par  M.  Potain. 

Uleère  simple  de  l'estdmac  ;  violence  extérieure,  par  M.  Pot«iit«  --»  Extrait 
du  rapport  de  M.  Axenfeld  sur  cette  observation. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Potimet  ppésente  de  la  part  de  M<  le  docteur  Murelle, 
de  Rouen,  une  pièce  recueillie  sur  un  homme  mort  en  4  843  dans 
le  service  chirurgical  de  M.  Flaubert  père,  à  THôtel-Dieu  de 
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Rouen.  C'est  un  os  iliaque  du  côté  gauche  dam  lequel  est  logée  une 
halle  que  Ton  voit  à  la  fois  dans  la  fosse  iliaque  interne  et  dans  la 
fosse  iliaque  externe. 

Le  malade  est  mort  par  suite  d'une  affection  étrangère  à  la  plaie 
par  arme  à  feu.  Il  portait  à  la  fesse  gauche  une  (istule  survenue  à 
la  suite  d'une  blessure  reçue  à  la  bataille  de  Leipzig  (octobre 
4813).  Quoi  que  Ton  ait  tenté,  cette  fistule  n'avait  jamais  pu  se 
cicatriser, 

La  balle,  entrée  à  4  centimètres  en  arrière  de  la  cavité  coty- 
loïde,  avait  une  direction  oblique  d'avant  en  arrière,  un  peu  de 
bas  en  haut,  et  bien  entendu  de  dehors  en  dedans. 

L'ouverture  d'entrée,  actuellement  mousse  dans  presque  toute 
son  étendue,  offre  un  diamètre  à  peine  plus  étendu  que  celui  de 
la  balle.  Dans  un  point  très  limité  et  vers  la  partie  postérieure  de 
cette  ouverture,  on  distingue  une  stalactite  qui,  par  sa  projection, 
recouvre  un  peu  la  balle  sans  lui  adhérer  toutefois.  L'ouverture 
par  laquelle  la  balle  a  été  sur  le  point  de  sortir  de  l'os  pour  péné- 
trer dans  la  fosse  iliaque  interne  est  plus  grande  que  l'ouverture 
d'entrée.  Au  lieu  d'être  ronde  comme  la  précédente,  elle  est  un 
peu  irrégulière  ;  les  bords  cependant,  par  suite  de  la  longueur  de 
la  maladie,  sont  actuellement  arrondis.  La  balle  a  conservé  à  peu 
près  sa  forme  sphérique  ;  on  pourrait  dire  peut-être  qu'elle  est 
un  peu  allongée,  légèrement  aplatie  et  rugueuse  à  la  partie  que 
l'on  touche  dans  la  fosse  iliaque  interne  ;  de  ce  même  côté,  elle 
porte  de  légères  incrustations  calcaires. 

Toute  la  partie  de  l'os  iliaque  que  l'on  nomme  ilium  est  consi- 
dérablement épaissie  ;  à  la  coupe,  on  remarque,  entre  les  deux 
lames  de  tissu  compacte,  un  tissu  spongieux  très  prononcé.  Les 
crêtes,  les  rugosités  naturelles,  sont  de  beaucoup  exagérées  ;  on 
voit  en  outre  de  nombreuses  stalactites,  surtout  à  la  face  externe, 
et  principalement  au-dessus  du  sourcil  de  la  cavité  cotyloïde. 
Selon  M.  Murelle,  ces  stalactites,  qui  sont  faciles  à  briser,  parais- 
sent plutôt  formées  de  concrétions  calcaires  que  de  tissu  osseux 
organisé.  Cette  pièce  osseuse  offre  donc  à  la  fois  un  fort  bel 
exemple  de  plaie  des  os  par  arme  à  feu  et  d'ostéite  ancienne. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  3^1 

S.  M.  Dufour  fait  voir  une  caduque  utérine  expulsée  à  la  suite 
d'une  dysménorrhée. 

Une  dame  âgée  de  trente -trois  ans  éprouvait  depuis  quelques 
mois  des  irrégularités  des  fonctions  menstruelles.  A  la  dernière 
époque,  il  y  eut  un  retard  de  quinze  à  seize  jours.  Des  coliques 
sourdes  et  profondes  siégeaient  dans  le  bas-ventre.  Le  col^  exa- 
miné avec  soin,  ne  donnait  aucun  des  signes  de  la  grossesse.  Dans 
la  nuit  du  3<  juillet  au  1"  août,  les  coliques  furent  très  violentes  ; 
les  règles  étaient  venues,  et  quelques  caillots  sanguins  sortaient 
par  la  vulve.  Le  1"  août,  au  matin,  M.  Dufour,  pratiquant  le  lou- 
cher, sentit  une  membrane  molle  qui  pendait  au-dessous  du  col  ; 
il  la  saisit  entre  Findex  et  le  médius,  et  la  tira  au  dehors. 

Cette  membrane  a  parfaitement  la  forme  de  Tutérus  ;  elle  pré- 
sente trois  ouvertures  :  une  inférieure,  plus  large,  celle  du  col  ; 
deux  autres  pour  les  trompes.  Sa  face  externe  est  irrégulière  et 
déchiquetée;  sa  face  interne  est  plus  pâle  et  lisse.  C'est  manifeste- 
ment la  muqueuse  utérine  dans  toute  son  étendue.  Il  n'y  avait  à 
Tintérieur  aucun  produit  de  conception. 

M.  Moreau  ne  croit  pas  non  plus  qu'il  ait  '  existé,  dans  ce  cas, 
un  commencement  de  griossesse.  Il  a  eu  occasion  d'observer  une 
dame,  mère  de  plusieurs  enfants,  qui,  presque  à  chaque  époque 
menstruelle,  rendait  des  portions  de  caduque  plus  ou  moins  étendues. 


S.  M.  Garnier  montre  une  tumeur  glandulaire  {hypertrophie) 
de  la  mamelle,  et  donne  les  détails  suivants  : 

Léon  (Marie),  âgée  de  quinze  ans  et  demi,  d'une  constitution 
lymphatique,  bien  réglée  depuis  l'âge  de  douze  ans,  entre  à  l'hô- 
pital le  28  juillet  i  856  pour  se  faire  traiter  d'une  tumeur  du  sein 
droit.  Celte  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  située  en 
dedans  du  mamelon,  a  fait  de  notables  progrès  depuis  trois  mois, 
époque  à  laquelle  la  malade  s^en  est  aperçue  pour  la  première 
fois.  Quelques  élancements,  plus  marqués  le  jour  que  la  nuit,  s'y 
font  sentir  de  temps  à  autre. 

Le  sein,  irrégulièrement  globuleux,  présente  une  circonférence 
de  42  centimètres.  La  peau,  sans  adhérence  avec  la  tumeur,  est 
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légèrement  rosée  ;  ses  veines  sont  dilatées.  Le  mamelon  est  s^ia 
et  saillant.  La  tumeur  est  dure,  élastique,  et  semble  distincte  de 
la  glande  mammaire.  Les  ganglions  de  Faisselle  correspondante  ne 
sont  pas  engorgés. 

Enlevée  par  énucléation  le  7  août,  la  tumeur  est  globuleuse  et 
pèse  225  grammes.  Elle  est  enveloppée  d'un  kyste  très  épais^ 
dont  les  prolongements  fibreux  forment  dans  son  intérieur  des 
cloisonnements  irréguliers  ;  elle  est  résistante  à  la  coupe  et  pré- 
sente une  coloration  d'un  gris  rosé.  Examinée  au  microscope,  elle 
présente  les  caractères  les  mieux  tranchés  de  l'hypertrophie 
glandulaire. 

4.  M.  Gavasse  communique,  avec  les  pièces  pathologiques,  une 
observation  d'anus  contre  nature. 

Il  y  a  vingt  mois,  une  opération  de  hernie  étranglée  a  été  pra- 
tiquée sur  un  homme  de  cinquante-six  ans.  La  hernie  ne  datait 
pas  de  longtemps,  et  elle  était  peu  volumineuse.  Je  n'ai  pas  eu 
de  détails  sur  l'opération.  L'intestin  était-il  gangrené?  A-t-il  été 
ouvert  par  le  chirurgien  ?  Le  malade  ne  le  sait  pas  ;  toujours  est-il 
que  c'est  de  cette  époque  que  date  l'anus  contre  nature  qui  fait  le 
sujet  de  ma  présentation. 

Dans  le  pli  de  l'aine  du  côté  droit,  vers  le  milieu  de  son  éten- 
due, existe  une  ouverture  par  laquelle  sortent  des  matières  jaunes 
ou  vertes,  mêlées  après  les  repas  de  morceaux  d'aliments  ;  parmi 
ces  derniers,  on  peut  reconnaître  facilement  certaines  substances 
végétales  peu  altérées.  Une  irritation  quelconque,  le  changement 
de  pansement,  par  exemple,  a  toujours  déterminé  l'issue  des  ma- 
tières. L'ouverture  est  circulaire  ;  sa  circonférence  est  de  1 0  cen- 
timètres à  peu  près  ;  les  bords  n'en  sont  pas  calleux  ;  au  fond  on 
ne  sent  pas  d'éperon.  Un  deuxième  examen  fait  percevoir  ui^  repli 
valvulaire  qui  est  pris  pour  l'éperon.  Le  malade  rend  encore  par 
le  rectum  quelques  selles  normales,  mais  en  très  petite  quantité. 
Deux  jours  après  son  arrivée,  on  fait  une  incision  en  haut  et  en 
dehors  dans  le  sens  du  pli  de  l'aine,  pour  agrandir  l'ouverture  de 
l'anus  contre  nature.  11  survient  un  peu  d'érysipèle  qui  gagne  rapi- 
dement les  bourses,  et  en  détermine  la  gangrène  en  quarante- 
huit  heures.  Une  semaine  après,  le  malade  allait  assez  bien,  quoiqu'il 
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^ni  le  scrotum  compJétemfilit  détruit  ;  on  appliqua  rentérotdine. 
La  mort  arriva  trois  jours  après  au  milieu  de  phénomènes  d'ady* 
namie  très  marqués  ;  il  n'y  avait  eu  aucun  symptôme  du  c6té  de 
rabdomeu. 

Tous  les  détails  de  Tautopsie  se  retrouvent  sur  la  pièce  sèche 
que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Il  s'agit  d'une  hernie  par  la  fosse  inguinale  moyenne.  Vous  voyez 
en  effet,  en  deliors,  Tartère  épigastrique  qui  sépare  Tinfundibulum 
de  l'orifice  abdominal  du  canal  inguinal.  J'ai  conservé  le  canal 
déférent  qui  s'introduit  par  cet  orifice.  En  dedans  de  Tinfundibulum 
se  trouve  le  cordon  qui  remplace  l'artère  ombilicale.  Rien  sur  le 
vivant  ne  pouvait  faire  prévoir  le  siège  précis  de  cette  hernie,  si 
ce  ii'est  peut-être  l'ariire  épigastrique  dont  l'exploration  n'a  pas 
été  faite. 

L'ouverture  de  l'intestin  se  trouve  à  )a  réunion  des  deux  tiers 
supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  rintestin  grêle.  L'infundibulum^ 
depuis  la  peau  jusqu'à  la  circonférence  antérieure  de  l'intestin,  a 
6  centimètres.  La  structure  de  ses  parois  paraît  en  tout  semblaMe 
à  celle  du  bout  Supérieur  de  Tintestin  ;  il  est  enveloppé  du  péritoine 
pariétal  avec  lequel  i|  a  contracté  des  adhérences  assez  résistantes. 

Il  est  facile  devoir  qu'il  n'y  a  pas  le  moindre  éperon.  Nulle  part 
les  faces  mésentériques  de  l'intestin  ne  sont  en  contact;  elles  n'ont 
pas  pu  adhérer  Tune  à  l'autre.  Ce  qui  sur  le  vivant  a  été  pris 
pour  Téperon  n'est  autre  chose  qu'un  repli  des  parois  intestinales 
dont  la  circonférence  supérieure  s'affaissait  et  formait  valvule  ; 
c'est  là  que  l'entérotome  a  été  appliqué.  On  voit  à  l'extrémité  po»* 
térieure  de  cet  éperon  non  permanent  deux  ouvertures  produites 
par  la  pression  des  branches  de  l'instrument. 

Le  bout  supérieur  de  l'intestin  est  hypertrophié;  ses  parois, 
épaisses,  laissent  voir  manifestement  les  fibres  musculaires.  L'infé* 
rieur,  au  contraire,  a  des  parois  minces,  transparentes  comfne 
une  séreuse  après  dessiccation.  Les  vaisseaux  du  mésentère  sont 
volumineux  du  côté  du  bout  supérieur  ;  ceux  qui  se  dirigent  vers 
le  bout  inférieur  sont  à  peine  apparents. 
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S.  M.  Schlo88  présente  une  volumineuse  tumeur  fibro -plastique 
de  la  cuisse  enlevée  chez  un  malade  qui  a  déjà  été,  à  différentes 
reprises,  opéré  de  tumeurs  de  même  nature. 

Ce  malade,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  entré  à  l'hôpital  la  Ri- 
boisiére  le  22  janvier  4856. 

Jusqu'en  4  852,  il  a  toujours  joui  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

Enfant  de  troupe,  il  est  entré  dans  le  service  militaire  actif  à 
Fâge  de  quinze  ans. 

Éloigné  depuis  longtemps  de  sa  famille,  il  a  appris  que  son  père 
était  mort  d'une  affection  de  poitrine  (seul  renseignement)  à  Tâge 
de  soixante-deux  ans.  Sa  mère  vit  encore,  a  soixante-douze  ans, 
s'est  toujours  bien  portée. 

Il  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui  n'ont  jamais  eu  d'affection 
analogue  à  la  sienne. 

Il  ne  porte  aucune  trace  de  scrofules,  et  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladies vénériennes. 

Au  mois  de  janvier  4  852,  son  pied  gauche  s'est  trouvé  engagé 
dans  l'étrier  sous  son  cheval  tombé  sur  le  côté.  Un  grand  gonfle- 
ment s'est  rapidement  développé  à  ce  pied  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  jambe,  puis  la  tuméfaction  s'est  limitée  à  la  partie  posté* 
rieure,  refoulant  le  tendon  d'Achille  et  le  dépassant  des  deux  côtés. 
(Récit  du  malade.) 

Il  a  néanmoins  continué  son  service  pendant  deux  ou  trois  mois, 
mais  gêné  de  plus  en  plus  dans  l'exercice  des  mouvements  du  pied, 
il  est  entré  à  l'hôpital  de  Besançon  où  il  a  fait  un  séjour  de  huit 
mois,  pendant  lequel  on  lui  a  d'abord  pratiqué  une  ponction  suivie 
d'injection  d'iode  dans  la  tumeur,  puis  à  diverses  reprises  des 
cautérisations,  tantôt  avec  la  pâte  de  Vienne,  tantôt  avec  la 
potasse  caustique,  tantôt  avec  le  fer  rouge. 

La  tumeur  a  continué  à  s'accroître.  Il  est  sorti  de  l'hôpital, 
est  resté  quinze  mois  comme  militaire  convalescent,  et  est  de  nou- 
veau rentré  à  l'hôpital  de  Besançon  où  son  état  a  été  jugé  assez 
grave  pour  nécessiter  de  suite  l'amputation  de  la  jambe  dans  le 
tiers  inférieur. 

La  cicatrisation  complète  de  la  plaie  n'a  eu  lieu  qu'au  bout  de 
trois  mois  ;  il  est  alors  sorti  de  l'hôpital  (30  août  4  854). 

La  jambe  artificielle  ne  lui  a  été  envoyée  qu'en  janvier  4  865  ; 
il  a  marché  jusqu'à  coite  époque  en  s'appuyant  sur  des  béquilles. 
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Jusqu'au  mois  de  mars  4  855,  le  rétablissement  de  sa  santé 
semblait  de  plus  en  plus  assuré,  quand  dans  ce  mois  apparut 
presque  simultanément  une  série  de  tumeurs  dans  Tordre  suiyant 
de  développement  : 

i  °  Au  flanc  gauche  (côté  de  l'amputation)  ; 

2**  Au  bras  gauche  ; 

3°  Au  côté  externe  de  la  cuisse  droite  ; 

4°  A  la  partie  externe  du  moignon  de  la  jambe. 

L'accroissement  progressif  de  ces  diverses  tumeurs  le  détermine 
à  demander  son  admission  à  l'hôpital  la  Riboisière. 

A  son  entrée,  22  janvier  4  856,  il  est  dans  un  état  d'émaciation 
qui  semble  exclure  toute  tentative  d'opération  nouvelle  ;  toutefois, 
la  tumeur  du  flanc  gauche  devenant  très  gênante  par  son  volume, 
M.  Chassaignac  en  pratique  l'ablation  le  28  janvier  1856. 

Cette  opération  est  faite  moitié  par  incision,  moitié  par  écrase- 
ment linéaire. 

La  tumeur  extraite  ressemble  à  une  portion  de  cerveau  frais 
par  ses  circonvolutions  ;  ses  sillons  anfractueux,  sa  couleur  jau- 
nâtre, sa  consistance  ;  mais  l'incision  n'y  montre  pas  la  présence 
de  suc  analogue  à  celui  du  tissu  cncéphaloîde,  et  l'examen  micros- 
copique ne  découvre  que  du  tissu  fibro-plastique  en  grande  abon- 
dance, mélangé  à  des  cellules  graisseuses. 

Les  suites  de  l'opération  sont  assez  heureuses  pour  déterminer 
à  enlever  la  tumeur  du  bras  gauche,  devenue  très  volumineuse  et 
très  gênante  par  sa  situation  sous  le  muscle  triceps.  Le  bras  étant 
dans  la  demi-flexiou,  on  constate,  en  sollicitant  le  malade  à 
l'étendre,  que  le  muscle  triceps  étalé  sur  la  tumeur  est  fortement 
tendu. 

L'énucléation  de  la  tumeur  est  facilement  obtenue  le  25  février 
4  856.  Même  aspect  extérieur  qu'à  la  tumeur  précédente  ;  mêmes 
caractères  microscopiques. 

Aucun  accident  local  ne  survient,  et  les  deux  plaies  résultant 
des  opérations  pratiquées  ont  une  rapide  cicatrisation. 

La  constitution  du  malade  s'améliore  de  plus  en  plus. 

La  tumeur  de  la  cuisse  est  devenue  volumineuse  ;  elle  est  très 
mobile,  semble  placée  sous  le  muscle  triceps,  gêne  le  malade,  sur^- 
tout  par  son  poids. 
Ablation  le  4  4  juin. 


396  AOUT  1856. 

On  filet  à  découvert  le  triceps  ;  on  Tincise,  et  les  doigts  déta- 
chent avec  une  grande  facilité  la  masse  morbide  que  Ton  trouve 
située  dans  Tépaisseur  même  du  muscle. 

L'examen  y  démontre  les  mêmes  caractères  extérieurs  et  mi- 
croscopiques que  dans  les  autres  tumeurs. 

Elle  est  ovale,  mesure  0",  1 8  dans  son  plus  grand  diamètre, 
O'^jOS  dans  le  petit,  et  une  épaisseur  de  0*",06  à  O'^jOT  environ- 
Pendant  la  présence  des  tumeurs  ou  après  leur  ablation,  il  n'y 
à  eu  aucune  manifestation  morbide  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques des  régions  où  siégeaient  ces  tumeurs 

M.  Vidal.  Le  fait  dont  M.  Schloss  vient  de  nous  entretenir  sou- 
lève une  question  des  plus  importantes.  Cette  tendance  des 
tumeurs  fîbro-plastiques  à  se  multiplier  et  à  se  généraliser  chei 
certains  sujets,  tendance  déjà  mise  en  relief  par  plusieurs  obser- 
vations publiées  dans  les  Bulletins  cfe  la  Société  de  chirurgie,  ne 
permet- elle  pas  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  reconnaître 
une  diathèse  fibro- plastique? 


M.  Labbé  montre  plusieurs  pièces  : 

•  .  1®  Une  tumeur  cancéreuse  développée  au-devant  du  muscle 
jambier  antérieur  (de  la  jambe  gauche). 

Cette  tumeur  était  composée  de  deux  parties  :  L'une  profonde, 
adhérente  à  l'aponévrose  jambière  qu'elle  envahit  ;  cette  portion 
est  dure,  ligneuse,  aplatie  ;  elle  fait  peu  de  relief  sous  la  peau  ; 
elle  a,  en  un  mot,  tous  les  caractères  du  squirrhe.  L'autre  partie, 
saillante,  molle,  recouverte  d'une  peau  un  peu  amincie  et  violacée, 
a  tout  à  fait  l'aspect  encéphaloide  ;  elle  repose  sur  le  miKeu  de 
l'autre  comme  sur  une  base,  et  une  incision  étant  pratiquée  sur 
l'ensemble  de  la  tumeur,  il  est  facile  de  constater  que  ces  deut 
parties  se  confondent,  c'est-à-dire  que  la  transition  dé  l'encépha- 
loïde  au  squirrhe  est  insensible  dans  leurs  limites  extrêmes  ;  il  n*y 
a  même  différence  de  structure  que  dans  leur  apparence  exté- 
rieure. Ainsi  la  section  de  la  première  est  excavée,  coriace,  etc.; 
la  seconde  est  saillante,  fongueuse,  etc. 

L'examen  microscopique  révèle  dans  l'une  et  l'autre  des  cel- 
lules à  gros  noyaux,  à  bords  déformés  (caractères  du  cancer  con- 
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statés  par  plusieurs  membres  de  la  Société),  mais,  de  plus,  une 
masse  de  tissu  fibreux  et  quelques  noyaux  de  tissu  flbro-plastique 
dans  la  portion  dure  de  la  tumeur  ;  absence  complète  de  ces  élé- 
ments dans  la  portion  molle  de  la  tumeur.  !; 


*.  2®  Un  caiicer  de  la  verge. 

Le  prépuce  et  le  gland  sont  détruits  ;  la  verge  est  réduite  à  un 
moignon  qui  n'a  plus  que  la  longueur  d'environ  5  centimètres. 
L'extrémité  libre  ne  forme  plus  qu'un  .large  ulcère  fongueux,  rou- 
geâtre,  à  bourgeons  saillants,  au  milieu  desquels  on  ne  distingue 
plus  l'orifice  de  l'urèthre.  Cet  ulcère  a  tout  à  fait  l'aspect  des 
ulcères  épithéliaux,  des  cancroïdes  de  la  lèvre  ou  de  la  verge,  et 
tel  fut  en  effet  le  diagnostic  de  M.  Velpeau  et  de  plusieurs  membres 
de  cette  Société. 

Cependant  (et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  cette  pièce  offre  de 
l'intérêt)  l'examen  microscopique  révèle  tous  les  caractères  du  vrai 
cancer  (gros  noyaux  à  contours  irréguliers,  etc.). 


8.  S*  Un  cancer  mélanique  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieure. 

La  tumeur  était  dure ,  un  peu  élastique  ,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  adhérente  à  l'os.  La  section  ressemble  extrême- 
ment, par  la  coloration  et  la  consistance,  à  celle  d'une  truffe  , 
c'est  à-dire  qu'elle  est  d'un  brun  noirâtre  (tout  à  fait  mélanique). 

Examen  microscopique  :  Ëpithélium  pavimenteux  très  abondant  ; 
gkbes  épidermiques  très  volumineux  et  très  nombreux  (on  en  Ren- 
contre à  chaque  préparation)  ;  une  assez  grande  quantité  de  glo- 
bules rouges  du  sang  mêlés  de  quelques  globules  blancs  et  de  la 
matière  amorphe. 


•.  M.  Garnier  fait  voir  un  exemple  de  tubercules  dans  les  couchet 
optiques  et  le  pédoncule  cérébral  droit,  et  donne  les  renseignements 
qui  suivent  : 

Gâteau  (Charles-Etienne),  âgé  de  trois  ans,  entre  à  l'hôpital  des 
Enfants  le  2  février  4856. 
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Cet  enfant  a  eu  ,  il  y  a  un  an  ,  des  convulsions  qui  ont  duré  dix 
jours,  et  à  la  suite  une  hémiplégie  gauche  qui  a  été  en  augmentant 
pendant  quatre  mois.  On  a  donné  des  bains  de  sel  et  fait  sur  la  peau 
des  frictions  irritantes.  Aujourd'hui  Thémiplégie  a  diminué,  et  Fen- 
faut  peut  de  ce  côté  faire  des  mouvements,  mais  incertains  et  faibles. 
La  sensibilité  semble  moins  grande  que  du  côté  droit  ;  à  la  face,  le 
côté  gauche  est  également  paralysé  ;  l'œil  se  ferme  bien.  Il  y  a 
quinze  jours,  la  paupière  droite  s'est  abaissée,  la  pupille  s'est  dila- 
tée, et  aujourd'hui  la  vision  est  abolie  de  ce  côté.  L'enfant  se  plaint 
de  céphalalgie,  et  indique  conune  siège  la  région  occipitale.  La  peau 
est  fraîche.  Le  pouls  est  à  88,  et  régulier.  Constipation.  L'enfant 
fait  peu  de  mouvements  dans  son  lit  et  répond  rarement  quand  on 
lui  parle. 

Traitement.  Calomel,  Os"", 05  en  dix  paquets  ;  lavement. 
Le  5 ,   môme  prescription ,  évacuations  alvines  assez  abon- 
dantes. 
Le  bras  gauche  est  un  peu  contracture. 

Le  6  ,   peu  de  selles  ;    assoupissement  ;    pouls   intermittent 
à  72. 

Le  7,  la  contiaclure  du  bras  gauche  est  plus  prononcée.  Tou- 
jours de  la  somnolence. 

Le  8  ,  diarrhée  ;  secousses  de  temps  en  temps  dans  les  bras. 
L'enfant  tousse  ;  pouls  très  fréquent. 

Le  9,  souffrance  vive  ;  face  colorée  ;  pouls  à  136  ;  éruption  de 
scarlatine.  Potion  gommeuse  simple. 

Le  10,  scarlatine  confirmée;  pouls  à  424;  abattement. 
Le  1 9,  l'éruption  commence  à  décliner  ;  toux  ;  diarrhée.  Décoc- 
tion blanche  avec  8  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Le  22,  somnolence.  L'enfant  répond  cependant  encore  aux  ques- 
tions. 

Le  25,  pouls  à  1 40,  petit,  déprimé  ;  face  pâle  ;  somnolence  plus 
prononcée  ;  ophthalmie  double. 

Le  28,  face  cyanosée,  pouls  filiforme,  trQrableraent  particulier 
du  bras  droit.  Mort  le  29  au  matin. 

Autopsie.  —  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules  et  sous 
l'arachnoïde.  En  soulevant  la  voûte  à  trois  piliers,  on  aperçoit  dans 
le  troisième  ventricule  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  occupant 
surtout  la  couche  optique  droite  et  envahissant  un  peu  la  gauche. 
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Cette  tumeur  est  d'un  gris  jaunâtre,  d'une  consistance  ferme  ;  son 
aspect  rappelle  celui  des  tubercules.  Le  pédoncule  cérébral  droit 
est  en  partie  envahi  par  la  production  morbide.  Tubercules  dans 
les  poumons ,  dont  quelques-uns  en  voie  de  ramollissement.  Pla- 
ques de  Peyer  saillantes,  un  peu  rouges,  non  ulcérées. 


m.  M.  Fournier  fait  voir  un  chancre  uréthral. 

Un  homme  était  entré  depuis  un  mois  dans  le  service  de  M .  Ricord, 
pour  s'y  faire  soigner  d'une  blennorrhagie.  Le  méat  était  parfaite- 
ment sain  ;  mais  on  sentait  en  arriére,  vers  la  racine  du  gland,  une 
dureté  profonde.  En  même  temps,  de  nombreux  ganglions  ingui- 
naux étaient  tuméfiés,  durs  et  indolents.  On  diagnostiqua  un  chancre 
de  turèthre.  Une  mon  subite  permit  de  vérifier  ce  diagnostic.  Le 
malade  avait  eu  ,  le  matin  ,  une  discussion  assez  vive  ;  quelques 
heures  après,  revenu  auprès  de  son  lit ,  il  tombe  tout  à  coup  sans 
connaissance.  Tousles  secours  sont  inutiles.  L'autopsie  n'a  permis 
d'assigner  aucune  cause  à  cette  mort  subite.  Les  centres  nerveux, 
le  poumon,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  ont  été  examinés  avec  soin, 
et  l'on  n'a  trouvé  dans  ces  organes  aucune  lésion  appréciable. 

La  pièce  que  présente  le  candidat  a  séjourné  plusieurs  jours  dans 
l'alcool.  Les  différences  de  couleur  sont  moins  appréciables  qu'à 
l'état  frais  ;  cependant,  on  peut  voir  encore  le  contour  irrégulier, 
à  bords  élevés,  à  fond  pseudo-membraneux,  d'un  chancre  siégeant 
dans  la  fosse  naviculaire. 


ti.  M.  Guyot  présente  deux  pièces  ; 

4"  Une  imperforation  du  corps  de  l'utérus  chez  une  femme  de 
quarante-deux  ans  qui  succomba,  dans  le  service  de  M.  Andral,  à 
un  étranglement  intertie. 

La  mort  survint  le  4  août.  La  malade  n'avait  pas  eu  de  selles 
depuis  le  4  juillet  précédent.  L'étranglement  très  serré,  puisqu'on 
pouvait  à  peine  y  introduire  un  stylet,  siégeait  à  la  fin  du  côlon 
descendant.  Le  gros  intestin  et  la  fin  de  l'intestin  grêle  étaient 
remplis  d'ulcérations.  Le  siège  de  l'étranglement  vers  la  fin  du  tube 
intestinal  explique  peut-être  la  longue  durée  de  la  maladie. 
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Cette  malade  n'avait  jamais  été  réglée  :  lès  organes  génitaux 
ftirent  donc  ei^aminés  avec  soin. 

Les  ovaires  de  Fun  et  de  Tautre  côté  contenaient  de  nombreux 
corps  jaunes.  Le  col  de  l'utérus  était  perméable  de  hatit  en  bas; 
mais  il  se  terminait  supérieurement  par  un  cul-de-sac. 

La  cavité  du  corps  utérin  était  constituée  par  un  kyste  sans  com- 
munication avec  Textérieur ,  rempli  par  un  liquide  couleur  de 
rouille.  M.  Guyot  a  suivi  Tune  des  trompes  jusqu'à  4  centimètre 
de  ce  kyste  ;  mais  il  n*a  pas  pu  s'assurer  qu'elle  communiquât 
avec  lui. 

M.  Broca.  Ce  fait  de  l'existence  de  corps  jaunes  coïncidant  avec 
l'absence  des  règles  pendant  toute  la  \\e,  m'avait,  au  premier  abord, 
semblé  très  embarrassant ,  car  on  sait  que  la  formation  de  corps 
jiluncs  se  lie  d'une  manière  intime  avec  l'éruption  menstruelle  ; 
mais  cette  circonstance  s'explique  naturellement  ici  par  l'imperfo- 
ration  du  corps  de  l'utérus. 

M.  Axenfeld.  Non-seulement  cette  malade  n'avait  jamais  vu  pa- 
raître ses  règles  ;  mais  jamais  elle  n'avait  éprouvé  de  ces  phéûo- 
mènes  sympathiques  qui  les  accompagnent  d'habitude  :  pas  de 
coliques,  pas  de  douleurs  de  reins,  pas  de  gonflement  des  mamelles. 

M.  Cruveilhier.  J'ai  observé  une  foià  un  utérus  dont  le  corps 
était  imperforé  comme  celui-ci.  Les  règles  n'avaient  jamais  paru. 
Une  circonstance  remarquable,  c'est  que  lorsque  la  rétention  mens- 
truelle est  causée  par  une  imperforation  de  l'hymen  ou  du  vagin , 
le  sang  s'accumule  derrière  la  cloison  et  forme  parfois  une  tumeur 
volumineuse,  tandis  que,  dans  les  cas  d'imperforation  de  l'utérus, 
on  n'observe  pas  ces  collections  sanguines  considérables. 


tt.  2°  Une  atrophie  des  circotkvolutions  cérébrales» 

Un  homme  de  cinquante-huit  ans  était  entré  le  3  août  à  la  Cha- 
rité, pour  un  ictère  grave.  Il  déclarait  n'avoir  jamais  eu  d'autres  ma- 
ladies. Il  succomba  à  cette  affection.  A  l'autopsie  on  put  remarquer 
sur  l'hémisphère  cérébral  droit,  dans  la  partie  qui  surmonte  le 
ventricule  latéral ,  que  les  circonvolutions ,  plus  petites  et  plus 
sinueuses  qu'à  l'état  normal,  semblaient  être  devenues  plus  nom- 
breuses. 
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M.  Cruveilhiar  considère  cette  altération  comme  une  atrophie 
consécutive  à  des  cicatrices  d'apoplexie  superficielle  dans  lëô  tiri- 
convolutions. 


iS.  M.  Cruveilhier  communique  un  fait  d' hémorrhagie  cérébrale 
mortelle  survenue  pendanf  un  bain  froid. 

Le  dimanche  4  7  août,  vers  quatre  heures,  on  apporta  à  la  Cha- 
rité un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  avait  subitement  perdu 
connaissance  en  prenant  un  bain  froid.  Il  était  pâle  et  inanimé. 
Au  bout  d'une  heure  environ,  il  put  reprendre  ses  sens  et  répondre 
aux  questions  qu'on  lui  adressait  ;  il  n'avait  pas  mangé  depuis  fflu- 
sieurs  heures  au  moment  de  son  bain.  Bientôt  reparurent  des 
phénomènes  très  graves  :  du  coma,  des  étouffements  ;  la  respiration 
était  stertoreuse  et  profonde,  souvent  entrecoupée.  Les  pupilles 
étaient  immobiles,  très  resserrées  ;  la  conjonctive  œdéoiatiée  \  les 
membres  dans  un  état  de  rigidité  absolue. 

Pensant  qu'il  existait  un  obstacle  à  la  respiration,^  on  songea 
un  instant  à  pratiquer  la  trachéotomie,  mais  un  diagnostic  plus 
complet  détourna  de  cette  première  idée. 

En  voyant  le  malade ,  M.  Cruveilhier  avait  diagnostiqué  un 
gros  foyer  apoplectique  en  communication  avec  les  ventricules  ou 
avec  la  cavité  de  l'arachnoïde.  Le  malade  succomba  dans  la  mati> 
née,  sans  qu'aucun  changement  survînt  dans  son  état. 

Une  vaste  cavité  apoplectique  communiquait  avec  le  ventricule 
gauche  dont  les  parois  étaient  déchiquetées  ;  la  couche  optique 
état  déchirée  dans  sa  partie  externe  ;  des  lambeaux  de  substance 
cérébrale  adhéraient  au  caillot  sanguin  ;  les  circonvolutions  étaient 
parfaitement  saines. 


14.  M.  Schloss  appelle  l'attention  sur  un  séquestre  osseux  dé- 
taché de  la  crête  iliaque  d'une  scrofiileuse  âgée  de  vingt  ans.  Cette 
poition  d'os  nécrosée  présentait  quelques  traces  de  vasculstrité. 

L'ulcération  fistuleuse  par  laquelle  on  a  extrait  ce  fragment  était 
d'apparence  manifestement  scrofuleuse,  et  tous  les  faits  observés 
ches  la  malade  concordent  à  confirmer  ce  diagnostic  ;  cependant 
M.  Verneuil  a  examiné  au   microscope  tes  bourgeons  charnus 
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développés  autour  de  ce  séquestre    et  y  a  trouvé  des  cellules 
cancéreuses. 

M.  Houël  pense  que  ce  séquestre  était  détaché  depuis  long- 
temps, et  qu'il  n'était  nullement  vasculaire. 

M.  Broca  rappelle  que  les  bourgeons  charnus  qui  existent 
autour  des  séquestres,  renferment  quelquefois  des  éléments  fîbro- 
plastiques  à  grands  noyaux,  qui  ressemblent,  à  s'y  méprendre,  à 
des  cellules  de  cancer. 


iS.  M.  Vemeuil.  Les  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la 
Société  ont  été  recueillies  sur  un  homme  que  j'ai  opéré  d'une 
hernie  inguinale  étranglée,  et  qui  a  succombé  à  une  œmplication 
d'étranglement  interne. 

Le  malade  portait  depuis  longtemps  une  hernie  inguinale 
gauche,  maintenue  habituellement  par  un  bandage ,  mais  incom- 
plètement réduite.  Il  y  a  sept  jours  survinrent  des  accidents  qui 
donnèrent  lieu  de  penser  à  un  étranglement  incomplet  :  tumeur 
devenue  douloureuse,  arrêt  des  matières,  vomissement  des  bois- 
sons, hoquet.  Quoique  les  accidents  ne  fussent  pas  pressants,  cette 
circonstance  que  la  tumeur  était  habituellement  maintenue  me 
décida  à  opérer. 

Le  sac  était  très  large,  et  je  crus  un  moment  que  les  accidents 
étaient  plutôt  déterminés  par  l'inflammation  que  par  un  étrangle- 
ment; mais  les  tentatives  de  réduction  étant  impuissantes,  j'enfon- 
çai mon  doigt  très  profondément,  et  je  constatai  l'existence  d'un 
anneau  si  élevé  que  le  bistouri  n'y  pouvait  atteindre.  J'accrochai 
cet  anneau  avec  le  doigt,  je  le  déchirai,  et  en  pressant  méthodi- 
quement l'intestin  hernie,  je  parvins  à  le  réduire.  L'épiploon,  qui 
formait  la  portion  irréductible  de  la  tumeur,  ne  pouvant  être  réduit 
à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  collet  du  sac,  fut  coupé. 

La  journée  qui  suivit  l'opération  fut  très  bonne  ;  quoique  le 
cours  des  matières  ne  fût  pas  rétabli,  le  hoquet  et  les  vomissements 
avaient  cessé,  mais  pendant  la  nuit  le  malade  fut  pris  de  délire 
et  succomba . 

A  l'autopsie,  l'anneau  était  libre,  l'intestin  n'était  pas  ressorti, 
et  l'on  ne  trouvait  ni  épanchement  sanguin  ni  péritonite  aiguë. 

L'anse  intestinale  n'était  ni  rompue  ni  gangrenée,  mais  elle 
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était  entourée  par  un  demi-anneau  formé  par  Tépiploon  qui,  ad- 
hérent au  collet  du  sac,  formait  une  bride  rénitente,  partageant  en 
deux  portions  la  masse  intestinale,  en  laissant  un  tiers  à  gauche 
et  les  deux  tiers  à  droite. 

Ainsi,  outre  rétraiigtement  de  la  hernie  par  le  collet  du  sac,  il 
y  avait  gêne  au  cours  des  matières  par  la  disposition  pathologique 
de  Tépiploon,  et  c'est  dans  cette  dernière  circonstance  qu'il  faut 
rechercher  les  causes  de  la  mort. 

Une  couche  épaisse  de  fausses  membranes,  tapissant  la  tunique 
vaginale  du  côté  correspondant  à  la  hernie,  dénotait  une  inflam- 
mation qui  doit  assez  souvent  accompagner  les  tumeurs  herniaires. 

M.  Houèi  pense  avec  M.  Verneuil  que  l'étranglement  était  plu- 
tôt produit  par  le  collet  du  sac  correspondant  à  l'anneau  profond 
du  fascia  transversalis  que  par  l'anneau  lui-même;  mais  cependant 
la  laxité  de  ce  collet  d'une  part,  et  de  l'autre  la  disposition  de 
l'épiploon,  permettent  de  rapporter  les  accidents  à  l'étranglement 
interne. 

M.  Verneuil.  L'anneau  étranglait,  car  ce  n'est  qu'après  l'avoir 
déchiré  que  j'ai  pu  réduire  l'anse  intestinale  herniée.  Quant  à  la 
persistance  de  l'obstacle  au  cours  des  matières,  elle  s'explique  par 
la  bride  épiploïque. 

M.  Broca.  Dans  ce  fait,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  la  her- 
nie et  la  bride  épiploïque. 

Quelle  a  été  la  filiation  des  accidents  ?  On  comprend  très  bien 
que  l'épiploon,  venant  se  souder  à  l'anneau  et  bridant  l'intestin, 
puisse  donner  lieu  à  une  inflammation  qui  se  propage  jusqu'à  la 
hernie.  En  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  de  l'obser- 
vation, je  crois  que  la  hernie  était  plutôt  enflammée  qu'étranglée; 
mais,  comme  je  l'ai  dit  dans  ma  thèse,  les  hernies  enflammées 
peuvent  s'étrangler  par  le  fait  de  leur  inflammation  {étranglement 
consécutif).  De  même  que  les  anneaux  peuvent  être  cause  d'étran- 
glement, de  même,  lorsque  le  pédicule  de  la  hernie  s'enflamme  et 
augmente  de  volume,  il  peut  déterminer  les  mêmes  accidents  que 
l'étranglement  par  le  collet  du  sac.  S'il  faut  un  anneau  plus  étroit 
pour  un  élrangleme7it  primitifs  l'anneau  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  et  qui  du  reste  a  été  éraillé  pendant  l'opération,  a  très  bien 
pu  concourir  à  un  étranglement  consécutif. 
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Quut  à  la  persisCanee  des  accidents  dus  à  la  constirictiini  détfcp- 
minée  |Mir  une  bride  de  l*épiploon,  M.  Laugier  a  publié  dans  le 
Btrikim  chirurgical  une  obsenration  analogue,  et  dans  ma  thèse 
j'en  ai  indiqué  plusieurs  du  même  genre. 

M.  Potain  demande  si  Ton  ne  pourrait  pas  attribuer  à  la  tension 
produite  par  la  bride  Télévation  anormale  de  l'anneau. 


!•.  M.  Ladret  présente  les  capsules  surrénales  d'un  sujet  mort 
de  la  maladie  d'Addison  {bronzed  disease,  maladie  bronzée),  dans 
le  service  de  M.  Trousseau. 

Le  malade  était  un  homme  âgé  de  trente-sept  ans,  cocher  du 
ministre  de  l'intérieur,  placé  en  apparence  dans  de  bonnes  condi- 
tions, bien  nourri.  Depuis  cinq  à  six  mois,  sa  peau,  surtout  celle 
du  visage,  des  mains  et  du  pénis,  avait  contracté  une  teinte  parti- 
culière, coloration  bronzée  se  rapprochant  de  celle  du  mulâtre. 
Suivant  l'expression  de  sa  femme,  il  devenait  sale^  mais' il  avait 
beau  se  savonner,  la  teinte  persistait.  En  même  temps,  il  allait 
s'affaiblissant  de  plus  en  plus  ;  il  ne  mangeait  plus,  et  avait  surtout 
un  dégoût  prodigieux  pour  la  viande.  H  disait  avoir  maigri  des 
trois  quarts,  ce  qui,  en  faisant  la  part  de  l'exagérsîtion,  revenait 
au  moins  à  dire  qu'il  avait  été  gras,  et  qu'il  était  devenu  maigre. 
Bientôt  le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  a^bondante ,  au  point 
dt'avuir  huit  à  dix  garde  robes  dans  les  vingt-quatre  heures,  de 
refroidissemeot  de  tout  le  corps,  et  il  succomba  (rien  qui  pût  don- 
i^r  l'idée  du  choléra,  ni  extinction  de  la  voix,  ni  selles  spéciales, 
ni  suppression  des  urines). 

A  Vautopsie,  on  ne  trouva  dans  le  cerveau,  le  poumon,  le  cceur, 
les  intestins,  aucune  lésion  capable  d'expliquer  la  mort  ;  rien  non 
plus  dans  les  reins,  si  ce  n'est  une  légère  hypertrophie,  et  d'après 
M.  Brown-Sequard  qui  les  a  examinés,  quelques  granulations 
tuberculeuses  et  des  filaments  fibreux.  Les  capsules  surrénales 
hypertrophiées  sont  indurées,  d'une  coupe  lardacée,  et  contiennent 
plusieurs  masses  tuberculeuses.  L'un  des  poumons  renfermait  au 
sommet  un  petit  tubercule  gros  comme  une  lentille  ;  il  n'y  avait 
de  tubircules  ni  dans  les  ganglions  bronchiques  ni  dans  les  gan- 
glions mésentériques.  Le  sang,  examiné  par  M.  Robin,  ne  préseii- 
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X^}\  p^s  çl'aH(re$  altérations  qua  celles  de  Tanémie  oi^iiiairtf  par 
perte  de  sang. 


tVI  M.  Gamier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  gangrène 
spontanée  de  la  jambe  gauche  chez  une  enfant,  avec  oblUéraiion 
de  V artère  poplitée  et,  donne  les  renseignements  qui  suivent  : 

Le  1 8  février  entre  à  l'hôpital  des  Enfants  Basset  [Louise),  âgée 
de  huit  ans  dix  mois. 

Cette  enfant  paraît  avoir  eu  toujours  une  constitution  assez 
maladive.  11  y  a  quelques  jours,  elle  éprouva  quelques  engourdisse- 
ments dans  les  deux  jambes,  mais  principalement  dans  la  jambe 
gauche  qui  était  bleue.  Le  refroidissement  persistant,  Tenfanl  mit 
le  pied  dans  un  four  de  poêle  ;  aussi  les  parents  attribuent-ils 
l'accident  à  une  brûlure. 

A  rentrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  le  pied  gauche  en  entier,  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe,  sontcou verts  d'une  peau  jaunâtre, 
sèche,  raccoruie.  La  limite  qui  existe  entre  les  parties  saines  et 
les  parties  malades  est  parfaitement  tranchée. 

Le  24,  la  gangrène  augmentant,  on  propose  l'amputation  :  le 
père  s'y  refuse.  La  coloration  violacée  de  la  peau  avoisine  le  genou  ; 
en  certains  points,  la  peau  s'éraille  et  laisse  écouler  un  liquide 
d'une  fétidité  caractéristique.  DéHre  la  nuit.  La  douleur  existe 
surtout  quand  on  communique  des  mouvements  à  la  jambe.  Ni|lle 
trace  de  douleur  sur  le  trajet  des  crurales  dont  les  battements  ne 
sont  pas  perceptibles.  Le  pouls  est  presque  filiforme.- 

Le  26,  la  gangrène  augmente  surtout  en  profondeur;  la  peau  et 
toutes  les  parties  profondes  sont  gangrenées  en  avant  jusqu'à  3  oi^ 
4  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  du  genou,  et  en  arrière 
jusqu'à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  du  talon.  L'amputation  est 
pratiquée  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Les  artères  ont  à 
peine  donné  du  sang. 

L'examen  de  la  jambe  amputée  fait  voir  que  les  jumeaux  sont 
gangrenés  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  peau.  Les 
couches  profondes  sont  également  réduites  en  une  bouillie  noirâtre. 
Le  nerf  sciatique  interne  est  en  partie  détruit  par  la  gangrène.  On 
trouve  dans  l'artère  poplitée,  au  niveau  de  sa  terminaison,  un  cail- 
lot long  de  2  centimètres.  Le  pied  présente  une  couleur  roussâtre. 


336  AOUT  4856. 

Il  suffît  d'exercer  une  simple  traction  sur  les  orteils  pour  les 
désarticuler. 

Le  27,  pas  de  sommeil.  Alcoolature  d'aconit.  Traitement 
tonique. 

Le  28.  la  plaie  est  en  bon  état  ;  on  enlève  les  bandelettes  de 
diachylon. 

Le  29,  agitation  ;  diarrhée.  Potion  avec  sirop  diaoode. 

\*' mars.  Le  recollement  ne  s'est  opéré  qu'à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie.  Lotions  d'eau  chlorurée.  Pilules  avec  extrait 
thébaïque  et  chlorhydrate  de  morphine.  Le  soir,  l'enfant  accuse 
un  mal  de  gorge  qu'elle  dit  exister  depuis  plusieurs  jours.  Rougeur 
pointillée  sur  la  face  dorsale  des  poignets,  ce  qui  fait  craindre  une 
éruption . 

Le 2,  les  rougeurs  ont  disparu.  Douleur  au  flanc  droit.  Les  veines 
sous-cutanées  abdominales  sont  très  dilatées. 

Le  4,  le  faciès  exprime  un  grand  abattement.  Somnolence  conti- 
nuelle. La  plaie  est  blafarde;  ses  lambeaux  s'écartent.  Douleur 
violente  au  côté  gauche. 

Le  5,  l'enfant  a  eu  des  vomissements  et  une  syncope  cette  nuit. 
La  plaie  est  dans  le  même  état. 

Le  6,  vomissements  continuels.  L'enfant  ne  peut  plus  prendre 
ni  aliments  ni  médicaments.  Délire.  La  peau  est  terreuse.  Le 
moignon  est  d'une  sensibilité  exagérée.  Les  ligatures  tombent  ce 
matin,  et  donnent  lieu  à  un  léger  écoulement  sanguin.  Pas  de  diar- 
rhée. Pneumonie  à  gauche.  Vésicatoire.  Potion  avec  sirop  de 
codéine.  Mort  à  cinq  heures  du  soir,  sans  agonie. 

8.  Autopsie.  La  plaie  est  en  mauvais  état.  Le  périoste  est  décollé 
à  2  centimètres  de  l'extrémité  de  l'os.  Tous  les  tissus  sont  gri- 
sâtres. Les  artères  iliaques  sont  oblitérées  de  chaque  côté.  La  fémo- 
rale l'est  un  peu  du  côté  gauche.  A  droite,  l'oblitération  ne  des- 
cend pas  au  delà  de  l'anneau  crural.  L'aorte  est  oblitérée  jusqu'au 
niveau  du  tronc  cœliaque  par  un  caillot  décoloré,  tandis  que  le 
caillot  des  artères  iliaques  est  coloré  par  le  sang.  Le  poumon 
gauche  est  hépatisé.  Pas  de  tubercules  dans  le  poumon.  Intestin 
sans  altérations. 
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Du   DÉFAUT    DE  COORDINATION    DES    MOUVEMENTS    COMME   SYMPTÔME 

DES  AFFECTIONS  DU  CERVELET,  par  M.  Decès  ,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Malgré  les  progrès  incessants  delà  physiologie,  malgré  les  nom- 
breuses et  habiles  expériences  répétées  depuis  des  années ,  il  est 
difficile  de  dire  aujourd'hui  quelles  sont  les  fonctions  des  différentes 
parties  de  l'encéphale,  et  par  conséquent  quels  sont  les  phénomènes 
que  doit  entraîner  la  lésion  de  Tune  d'elles.  C'est  là  une  série  de 
problèmes  dont  un  certain  nombre  déjà  a  été  résolu  par  les  expé- 
riences faites  sur  les  animaux,  et  pour  ne  parler  que  du  cervelet , 
on  se  rappelle  les  beaux  travaux  de  M.  Flourens  sur  ce  sujet.  Mais 
les  faits  observés  sur  les  êtres  d'ordre  inférieur  ont  besoin  de  con- 
firmation chez  l'homme  peur  lui  être  appliqués,  et  c'est  à  la  phy- 
siologie pathologique  à  venir  apporter  cette  série  de  preuves.  Sous 
ce  rapport ,  l'observation  suivante  nous  a  paru  mériter  quelque 
intérêt.  Nous  en  avons  rapproché  les  cas  semblables,  malheureu- 
sement trop  peu  nombreux  ;  car  ce  n'est  qu'en  groupant  les  faits 
qu'on  pourra  arriver  au  diagnostic  des  affections  cérébelleuses  ,  si 
peu  distinctes  encore  des  affections  cérébrales. 

Tubereules  du  cervelet  et  du  cerveau  ;  défaut  de  coordination  des 
mouvements  pendant  la  vie.  —  Le  nommé  Picard  (Gustave) ,  âgé 
de  quatre  ans  et  demi,  né  à  Paris ,  demeurant  rue  Suger  ,  5  ,  est 
entré  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  le  4  *'  février  1856,  salle  Saint- 
Marcou,  n"  7,  service  de  M.  le  docteur  Henri  Roger. 

Yeux  bleus,  cils  longs,  cheveux  blonds,  teint  frais  et  moyenne- 
ment coForé  ,  lèvres  d'une  épaisseur  moyenne  ,  la  supérieure  un 
peu  proéminente  ;  les  joues  sont  assez  pleines,  les  ongles  n'offrent 
aucun  caractère  particulier. 

Sur  la  joue  gauche  ,  à  la  hauteur  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur ,  se  trouve  une  cicatrice  linéaire  ,  saillante  , 
longue  de  2  centimètres ,  entourée  d'un  peu  de  rougeur. 

11  n'a  pas  été  malade  jusqu'à  présent,  n'a  eu  ni  ôphthalmie,  ni 
otite,  ni  affection  du  cuir  chevelu. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ;  deux  frères ,  beaucoup 
plus  âgés,  ont  une  bonne  santé  ;  deux  autres  frères,  plus  jeunes , 
sont  morts  en  bas  âge.  La  mère  ignore  à  quelle  affection  ils  ont 
succombé. 
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Le  petit  malade  entre  à  Thôpital  des  Enfants  pour  y  être  soigné 
des  scrofules ,  dont  les  manifestations  sont  chez  lui  :  une  tumeur 
fluctuante  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon,  située  sur  la  face  posté- 
rieure du  métacarpe  droit ,  et  qui  occupe  toute  cette  région.  Le 
coude  droit  est  gonAé  et  douloureujt.  A  la  cuisse  droite ^  oa  ren- 
contre plusieurs  petites  ulcérations  qui  suppurent  ajsseat  abondam- 
iJMi^t.  Rien  ailleurs  :  Tenfa^it  ne  tousse  pas,  mais  il  a  peu  d'appétit. 

11  y  a  deuuç  mois  que  le  bras  et  la  jambe  gauches  ont  commencé 
à  exécuter  des  mouvements  incertains,  mais  |rès  peu.  Gelte  incer- 
titude a  augmenté  peu  à  peu  et  surtout  depuis  le  46  février  :  il 
avait  alors  un  peu  l'apparence  d'une  cborée  «lu  début  ;  depuis  eefete 
époque,  l'enfant  ne  peut  plus  ni  marcher  ni  manger  seui  ;  car  le 
bras  droit  étant  le  siège  de  gonflen>ent  et  de  douleurs,  ne  peut  lui 
servir,  et  le  bras  gauche  n'exécute  que  des  mouvements  incertains 
et  vaciUauts.  Le  bras  gauche  et  la  jambe  gauche  seuls  présentent 
C9  phénomène.  La  face  et  le  tronc  n'ont  rien  d'anormal.  Ile  plus , 
ce  n'est  que  quand  le  petit  malade  veut  exercer  des  mouvements 
que  leur  incertitude  se  manifeste.  Pendant  le  repos,  l'immobilité 
est  parfaite  :  il  n'y  a  aucun  mouvement  désordonné.  Point  de  tei^r 
dance  appréciable  au  mouveme,nt  de  recul.  Point  de  douleurs,  ni 
pendant  le  repos,  ni  pendant  les  mouvements.  Lorsqu'on  lui  pré- 
sente un  objet  à  prendre,  pour  y  parvenir,  le  bras  vacille  de  droite 
et  de  gauche ,  et  ce  n'est  qu'après  une  série  d'oscillations  que  la 
main  arrive  jusqu'à  l'objet  et  peut  le  saisir.  Il  serre  bien,  mais  pas 
très  fort,  de  la  main  gauche.  Les  organes  génitaux  ne  présentent 
rien  de  particulier.  La  sensibilité  existe  partout  à  gauche  comme 
à  droite  et  ne  paraît  nullement  diminuée.  Il  n'y  a  point  de  soubre- 
sauts des  tendons. 

20  février.  Même  état  ;  un  peu  de  tristesse  et  d'abattement  ;  l'en- 
fant ne  veut  plus  sortir  du  lit  ;  point  de  fièvre,  pouls  régulier.  L'in- 
telligence est  très  saine. 

2t,  22  et  23.  Même  état  ;  un  peu  de  constipation.  Calomel  , 
0sr,05,  qui  provoque  trois  selles.  Rien  du  côté  des  organes  géni- 
taux. 

24,  25  et  26.  L'incertitude  des  mouvements  du  membre  supé- 
rieur et  du  membre  inférieur  gauche  est  toujours  absolument  la 
même.  Pendant  le  repos,  le  bras  et  la  jambe  restent  parfaitement 
tranquilles ,  tandis  que  ,  lorsque  l'enfant  fait  un  mouvement ,  les 
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oacilktioiis  existent  toujours.  Ge»  osctUatioQS  sont  toi^  à  feit  invo- 
lontaires :  le  pelit  malade  ne  peut  s'empêcher  de  les  exécuter.  ËUes 
paraissent  un  peu  augmenlées.  Point  de  trembiemeot  à  la  face.  La 
Langue  se  tire  facilement  hors  de  la  bouche  et  n'est  point  déviée  : 
elle  est  chargée  et  rouge  à  la  pointe.  Légère  céphalalgie  frontale^ 
pas  de  strabisme  ;  point  de  nausées ,  point  de  vomissements.  Un 
peu  de  fièvre  ;  pouls  régulier.  I^teUigence  saine  :  i'enfont  répond 
bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

%7  et  28.  Mém0  état. 

29.  DéUrq  la  nuit  ;  fièvre  ;  pouls  fréquent  et  régulier.  La  peau 
est  chaude  et  sèche.  Un  peu  de  céphalalgie  frontale  ;  le  ventre  n'egl 
pas  sensible  k  la  pressipn.  La  langue  présente  ua  peu  d^  muguet. 
Constipation  :  nouvelle  prise  de  calomel.  Les  mouvements  oO^eni 
toujours  les  mème>  caractères. 

\  ^'  mars.  Muguet  abondant  sur  la  langue ,  beaucoup  moins 
abondant  sur  les  gencives  et  sur  les  lèvres  :  le  papier  cbetouraesoj, 
mis  en  contact  avec  la  langue,  rougit  fortement.  L'incertitude  des 
mouvements  a  cessé  subitement  aujourd'hui  :  l'enfant  remue  le 
bras  sans  qu'il  vacille  ;  mais  il  n'a  plus  toute  sa  connaissance  et 
n'entend  pas  toujours  ce  qu'on  lui  dit.  Rien  du  côté  des  organes 
génitaux. 

2.  Délire  la  nuit.  Le  pouls  est  peu.  fréquent  et  irrcgulier;  peau 
modérément  chaude  ;  point  de  tremblement,  abattement,  somno- 
lence ;  l'enfant  se  gratte  continuellement  le  ventre  avec  la  main. 
droitQ  par  un  mouvement  qui  seimble  automatique.  Il  a  perdu  ea 
grande  partie  sa  connaissance. 

3.  Mêm^  état.  Rien  d'anormal  du  côté  des  meml>res  gauches  ; 
le  ventre  est  écorché  par  les  ongles  du  petit  malade,  qui  continue 
à  se  gratter  de  la  main  droite,  même  quand  on  le  découvre.  Il  ne 
semble  paseï^  avoir  conscience.  La  sensibilité  est. diminuée.  Coma. 
L'enfant  tient  toujours  les  yeux  fermés  et  ne  répond  plus  aux  ques^ 
tiens  qu'on  lui  adresse.  On  trouve  sur  la  langue  de  nombreuses 
plaques  de  muguet,  dans  l'interv^Ue  desquelles  elle  est  A' un  roug« 
Yi{  comme  les  langues  scarlatineusQS.  Le  pouls  est  toujoura  peu 
fréquent  et  irrégulier.  ; 

4.  Perte  de  connaissance  co9mlète,  coma  profond  ;  on  oonsliMte 
aujourd'hui  qu'il  existe  du  strabisme.  Le  soir,  convulsions. 

5.  Coma  complet.  L'enfant  meurt  h  quatre  hieures  du  ^ir. 
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Autopsie  le  7  mars  ,  à  neuf  heures  du  matin ,  quarante  et  une 
heures  après  la  mort.  Le  cadavre  n'est  pas  émacié. 

A.  Touverture  du  crâne  ,  il  s'échappe  environ  2  cuillerées  à 
bouche  de  sérosité  limpide.  L'arachnoïde  o£fre  une  teinte  jaunâtre 
et  louche  ;  les  circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties  et  ont  un 
aspect  poisseux  ;  les  sillons  qui  les  séparent  sont  à  peine  marqués. 
En  détachant  le  cerveau,  on  rencontre  à  la  face  inférieure  du  lobe 
antérieur  droit  une  adhérence  siégeant  à  4  centimètre  en  avant  du 
trou  optique ,  et  qui  oblige  à  détacher  un  lambeau  de  dure-mère 
de  la  fosse  frontale  pour  enlever  le  cerveau.  Cette  adhérence  est 
constituée  par  un  tubercule  de  la  grosseur  d*un  pois. 

Dans  la  fosse  cérébelleuse  droite ,  on  rencontre  une  adhérence 
du  cervelet  avec  les  méninges ,  qui  oblige  encore  à  détacher  un 
lambeau  de  la  dure -mère.  Cette  adhérence  répond  à  un  tubercule 
du  volume  d'une  noix  ,  ramolli  dans  son  intérieur.  Ce  tubercule 
fait  une  forte  saillie  dans  la  substance  du  lobe  droit  du  cervelet  à 
la  partie  postéro -externe  duquel  il  se  trouve.  Il  s'énuclée  très  faci- 
lement et  semble  avoir  écarté  plutôt  que  détruit  la  substance  céré* 
belleuse.  11  n'y  a  pas  de  travail  inflammatoire  autour.  A  la  partie 
antérieure  du  même  lobe  cérébelleux  droit  et  à  la  région  supérieure, 
immédiatement  auprès  de  la  protubérance,  on  rencontre  un  autre 
tubercule  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  adhérent  par  sa  partie 
supérieure  à  la  tente  du  cervelet ,  et  par  sa  partie  inférieure  à  la 
substance  cérébelleuse.  On  peut  suivre  les  racines  écartées  du  tri- 
jumeau droit,  entre  ce  tubercule  et  le  pédoncule  moyen  du  cervelet. 
Il  est  plus  adhérent  que  le  précédent  à  la  substance  cérébelleuse  ; 
il  est  également  ramolli  à  son  centre ,  et  il  n'y  a  pas  non  plus  de 
traces  d'inflammation  autour  de  lui. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet ,  examiné  avec  le  plus  grand  soin  , 
paraît  parfaitement  sain,  et  ne  présente  ni  tubercules  ni  conges- 
tion. 

On  ne  trouve  pas  de  tubercules  ni  de  granulations  dans  les  scis- 
sures, non  plus  qu'entre  les  circonvolutions  cérébrales. 

En  enlevant  la  pie-mère,  on  trouve  le  cerveau  ramolli  et  un  peu 
congestionné.  Les  deux  ventricules  latéraux  sont  un  peu  dilatés  et 
contiennent  de  la  sérosité  ;  les  membranes  ventriculaires  ont  un 
aspect  louche  et  semblent  épaissies. 

L'hémisiphère  gauche  ne  présente  pas  trace.de  tubercules. 
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Hémisphère  droit,  —  Indépendamment  du  tubercule  dont  nous 
avons  parlé,  à  la  face  inférieure  de  s'bn  lobe  antérieur,  nous  trou- 
vons, immédiatement  en  dehors  de  la  partie  moyenne  du  ventricule 
droit,  un  tubercule  gros  comme  une  petite  noisette,  ramolli  à  son 
centre,  pouvant  s'énucléer  facilement,  situé  dans  Tépaisseur  de  la 
substance  cérébrale  et  ne  faisant  pas  saillie  à  Textérieur.  Puis,  im- 
médiatement en  arrière  de  la  couche  optique,  en  dehors  et  un  peu 
au-dessus  du  pédoncule  cérébral  droit,  au  niveau  de  Tangle  de 
jonction  de  ce  pédoncule  avec  la  couche  optique  ,  existe  un  autre 
tubercule  gros  comme  une  aveline,  également  ramolli  à  son  centre 
et  s'énucléant  aussi  très  facilement.  Enfin,  dans  Fépaisseur  du  lobe 
moyen  du  même  hémisphère,  à  la  partie  inférieure  et  externe,  prés 
des  méninges,  mais  sans  faire  saillie  de  ce  côté,  on  trouve  un  autre 
tubercule  gros  comme  une  petite  noisette  ,  ramolli  au  centre ,  et 
s'énucléant  facilement. 

De  même  que  les  tubercules  du  cervelet ,  ceux  du  cerveau  ne 
sont  pas  entourés  de  signes  d'inflammation.  La  substance  cérébrale 
n'offre  rien  de  remarquable  dans  leur  voisinage ,  leur  énucléation 
si  -facile  semble  venir  du  ramollissement  que  présente  le  cerveau. 
L'examen  miclroscopique  des  tubercules  a  été  fait  par  notre  col- 
lègue et  ami  M.  Luys,  qui  nous  a  communiqué  la  note  suivante  : 
c  Les  corpuscules  tuberculeux  sont  assez  rares,  eu  égard  à  la 
quantité  de  matière  amorphe  ;  la  plupart,  à   contour  irrégulier, 
contiennent  un  ou  deux  noyaux,  et  présentent,  par  des  gradations 
successives,  tous  les  degrés  qui  séparent  les  cellules  épithéliale s  des 
corpuscules  tuberculeux  types.  De  plus,  on  trouve  une  grande 
quantité  de  matière  amorplie  formant  une  gangue  au  sein  de 
laquelle  ces  corpuscules  se  trouvent  plongés,  avec  des  granulations 
graisseuses  et  de  la  cholestérine.  Les  fibres  de  tissu  cellulaire 
forment  à  la  périphérie  de  la  masse  une  sorte  de  coque  résistante, 
et  ces  fibres  se  trouvent  encore  éparses  dans  Tintérieur  de  la 
tumeur.  Elles  sont  aussi  engluées  au  milieu  d'une  matière  amorphe 
très  épaisse.  Pas  de  globules  de  pus  dans  la  portion  centrale  et 
ramollie.  Ce  ramollissement  ne  correspond  qu'à  un  état  plus  di^ 
fluent  de  la  matière  amorphe,  unissante,  qui  tient  les  corpuscules 
dissous.  » 

La  protubérance  et  la  moelle  sont  saines. 

Les  poumons  n'offrent  pas  trace  de  tubercules  à  la  partie  posté- 
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rieore  de  leurs  lobes  inférieurs  ;  on  trouve  quelques  noyaux  apo- 
plectiques. Le  tissa  pulmonaire  est  assez  friable  ;  il  présente 
quelques  portions  qui  semblent  carnifîées. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  peu  nombreux,  mais  tubercu- 
leux et  ramollis. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  tube  digestif  est  sain. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  peu  volumineux,  gros  comme 
de  petites  lentilles,  d*un  gris  rosé  ;  leur  coupe  est  tout  à  fait  normale. 

La  rate  est  très  friable,  d'un  rouge  foncé,  et  ne  contient  pas  de 
tubercules  ;  son  volume  est  normal. 

Le  foie  a  sa  consistance  et  son  volume  habituels  ;  il  ne  présente 
pas  de  tubercules.  En  quelques  points  seulement,  il  a  un  aspect 
graisseux. 

Les  reins  n'offrent  rien  de  particulier. 

—  La  lecture  de  cette  observation  suscite  tout  d*abord  une 
objection  à  laquelle  il  nous  faut  répondre.  Pourquoi  attribuer  à  la 
lésion  du  cervelet  les  phénomènes  que  l'on  a  rencontrés  chez  le 
petit  malade,  alors  qu'il  y  avait  aussi  des  tubercules  dans  Thémi- 
sphère  cérébral  droit  ?  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  physio- 
logiques nous  semblent  réfuter  cette  objection.  Nous  ue  connais- 
sons pas  de  fait  où  une  lésion  quelconque  des  hémisphères 
cérébraux  ait  produit  de  tels  symptômes,  et  les  expérimentateurs 
n'ont  jamais  noté  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  comme 
conséquence  des  mutilations  qu'ils  ont  pratiquées  sur  les  iobea 
cérébraux.  Les  lois  posées  par  M.  Andral  viennent  encore  à  l'ap- 
pui de  notre  opinion,  et  pas  une  de  ses  propositions  ne  se  trouve' 
en  opposition  avec  elle.  C'est  lui  qui  nous  apprend  que  lorsqu'il  y 
a  lésion  dans  le  cerveau  et  dans  le  cervelet,  c'est  eelle  qui  s'est 
développée  la  première  qui  tient  les  symptômes  sous  sa  dépen- 
dance. Pour  le  fait  qui  nous  occupe,  cet  argument  nous  parait 
plaider  fortement  en  notre  faveur.  On  sait  d'ailleurs  combien  ii 
est  peu  rare  de  voir  se  développer  des  tubercules  dans  la  masse 
cérébrale  sans  amener  de  manifestations  appréciables,  et  après 
l'examen  attentif  de  notre  observation,  il  nous  semble  que  les 
tubercules  de  l'hémisphère  cérébral  droit  devaient  ou  $mener  une 
paralysie,  ou  bien,  ce  qiâ  a  eu  lieu,  ne  se  manifester  qu'à  i'ttt- 
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tofisie.  Notofis  d«  ipkisfue  les  (i^ercnles^a  eervein  élaieiK  sitoés 
dans,  la  masse  "des  béraisphéres»  où  ils  avaient  pu  se  déTelo^ipcr 
assez  peu  rapidement  fxmr  que  les  parties  voisines  s'baiiituasseiit 
à  leur  contact,  tandis  que  les  deux  tubercules  du  cervelet  étaient 
assez  volumineux  pour  occuper  une  notable  portion  de  son  lobe 
droit.  Ainsi,  bien  qu^il  soit  matcrielleinent  impossible  de  prouver 
que  les  tubercules  trouvés  dans  le  cerveau  «  oirt  déterminé  aticun 
l^iéfiomène  pendant  la  vie,  il  nous  seaibie  qu'on  ne  peut  pas  rap- 
porter le  défaut  de  coordinatiofi  du  mouvement  des  membres 
fauches  à  autre  chose  qu'a  la  lési^m  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Ce  fait  nous  semble  donc  intéressant  au  point  de  vue  de  k  piiy- 
siologie  el  de  la  pathologie. 

Voyons  d'abord  ce  que  les  auteurs  nous  disent  des  fonctions  du 
<îervetet. 

Selon  WiMis,  c'est  je  cervelet  qui  préside  aux  mouvements  invo- 
lontaires, et  en  général  aux  fonctions  de  la  vie  organique  ;  mais  les 
expériences  faites  depuis  ont  été  loin  de  confirmer  cette  théorie^ 
contre  laquelle  s'élèvent  encore  les  faits  d'absence  congénitale  d« 
cervelet  en  partie  ou  eii  totalité. 

Pour  Lapeyronie,  c'est  le  foyer  de  la  sensibilité.  Cette  fois  en- 
core, les  expériences  nous  disent  que  ^  le  cervelet  peut  avait* 
quelque  influence  sur  la  sensibilité,  celte  influence  n'est  ni  bien 
directe  ni  bien  considérable. 

Pour  Rolando  et  fie  il,  le  cervelet  est  l'origine  de  tous  les  toùà" 
vements^  et  son  action  est  de  même  nature  que  celle  d'une  piie 
voltaïque.  Les  faits  sont  venus  démentir  cette  opinimi. 

11  faut  arriver  jusqu'en  1822  pour  trouver  quelque  chose  de 
certain  sur  les  fonctions  de  cet  organe.  C'est  à  celle  époque  que 
M.  Flourens  ^i  ses  belles  recherches,  et  fut  amené  par  de  nimn- 
breuses  expériences  à  'oonclore  cpâe  le  cervelet  est  l'organe  de 
coordination  de$  mouvements.  Lorsqu'on  lit  le  travail  4e  M.  Flou- 
rens, lorsqu'on  étudie  toutes  ses  expértences,  il  semble  difBcile  de 
ne  pas  admettre  ses  condusions  MM  BoutUaml  et  ixmgei  Mt 
confirmé  par  de  nouveaux  faits  les  expériences  de  M.  Fiourens. 

Dans  son  Trai^  de  physiologie  (t.  11,  p.  UO  à  S72),  M.  Loiiget 
examine  les  diverses  opinions  qui  ont  régné  sur  ce  sujet,  en  fnt 
la  critique,  et  airive  aux  mêmes  résultats  que  M.  Fiourens.  il  ^ait 
remarquer  que  M.  BouiUaud,  tout  en  adinettant  la  mééw  tthéorie 
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ne  croit  pas  que  le  cervelet  soit  le  coordinateur  de  tous  les  mouve- 
ments dits  volontaires  :  ainsi  la  parole,  la  mastication,  que  cet 
organe  ne  liendrait  pas  sous  sa  dépendance.  Enfin  M.  Louget  ter- 
mine par  cette  conclusion  :  c  Toutefois,  si  dans  Tétat  actuel  de  la 
»  science,  il  nous  était  permis  de  donner  quelque  préférence  à 

>  Tune  des  précédentes  opinions,  nous  choisirions  celle  qui  repré- 
»  sente  le  cervelet  comme  influençant  d'une  manière  spéciale  la 
»  coordination  du  mouvement  de  translation,  parce  que  la  physio- 
»  logie  expérimentale  la  confirme  pleinement,  parce  que  Tanatomie 
»  anormale  ne  la  contredit  point  ;  parce  que  enfin,  comme  nous 
»  avons  essayé  de  le  démontrer,  elle  n'est  peut-être  pas  en  opposi- 

>  tion  aussi  formelle  qu'il  le  semblerait  avec  les  faits  pathologiques.  > 
Après  l'étude  de  la  physiologie  expérimentale,  après  surtout  la 

lecture  du  travail  de  M.  Floureus,  on  est  tenté  de  se  dire  :  Toutes 
les  fois  que  le  cervelet  sera  lésé  d'une  manière  notable,  il  y  aura 
pendant  la  vie  des  mouvements  non  coordonnés.  Malheureusement 
il  n'en  est  pas  ainsi,  et  la  physiologie  pathologique  est  loin  d'être 
aussi  claire  que  la  physiologie  expérimentale.  En  effet,  tantôt  des 
lésions  très  notables  n'ont  amené  aucun  phénomène,  tantôt  ont 
déterminé  des  phénomènes  tout  autres.  Nous  en  trouvons  des 
exemples  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  Citons-en 
quelques-uns. 

En  1854,  M.  Prost  a  présenté  un  cervelet  qui  était  le  siège  de 
deux  noyaux  tuberculeux,  et  pendant  la  vie  du  malade,  qui  a  suc- 
combé à  une  fièvre  typhoïde,  il  n'y  avait  eu  aucun  phénomène 
cérébral  :  ce  n'est  que  quelques  heures  avant  la  mort  qu'est  sur- 
venu du  délire. 

En  1 855,  M.  Lala  a  présenté  trots  cas  de  tubercules  du  cervelet 
sans  tubercules  du  cerveau.  Dans  le  premier,  il  y  avait  des  con- 
vulsions dans  la  moitié  droite  du  corps,  et  toute  la  face  était  agitée 
de  mouvements  spasmodiques.  Ces  convulsions  se  renouvelèrent 
avec  des  alternatives  de  coma.  Dans  les  deux  autres  cas,  qui  pré- 
sentent entre  eux  une  analogie  remarquable,  il  n'y  a  rien  eu  autre 
chose  qu'une  amaurose  complète. 

La  même  année,  M.  Bailly  nous  a  montré  un  exemple  de  tuber- 
cules multiples  du  cervelet  avec  une  seule  masse  tuberculeuse  qui 
occupait  la  couche  optique  du  côté  gauche  pendant  la  vie  ;  il  y 
avait  hémiplégie  complète  du  côté  droit  du  corps  et  hémiplégie 
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faciale  droite;  de  plus,  les  membres  paralysés  devenaient  par 
moments  le  siège  de  mouvements  convubifs  caractérisés  par 
l'extension  du  membre  avec  tremblement.  A  propos  de  cette  pré- 
sentation, M.  Verneuil  fit  remarquer  que  lorsque  des  tumeurs 
existent  à  la  fois  dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  celles  du  cerveau 
seules  produisent  des  paralysies. 

Dans  l'ouvrage  d'Âbercrombie ,  on  ne  trouve  pas  une  seule 
observation  où  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  ait  été 
noté  d'une  manière  claire.  Daus  quelques  unes  de  ses  observations, 
on  rencontre  des  phénomènes  qui  s'y  rattachent  peut-être,  mais 
d'une  façon  trop  peu  précise  pour  que  nous  les  rapportions  (4). 

M.  Andral,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  les  recherches  les  plus  com- 
plètes et  analysé  tous  les  cas  publiés  alors,  ne  donne  point  ce 
phénomène  comme  symptôme  des  affections  du  cervelet.  Cepen- 
dant il  signale  trois  observations  dans  lesquelles  on  l'a  rencontré. 
Nous  avons  recherché  ces  observations  que  nous  rapporterons 
tout  à  l'heure,  moins  une  pourtant  qu'il  nous  a  été  impos- 
sible de  trouver  à  la  source  qu'indique  M.  Andral  :  c'est  celle  de 
M.  Guérard  cité  par  M.  Montant  dans  le  Journal  universel 
et  hebdomadaire. 

Dans  la*  dernière  édition  de  sa  Clinique ^  M.  Andral  rapporte  un 
cas  d'absence  de  l'un  des  lobes  du  cervelet.  Chez  cette  malade, 
qui  a  vécu  quarante-deux  ans,  on  n'a  point  remarqué  le  défaut  de 
coordination  du  mouvement  :  des  phénomènes  nerveux,  une  grande 
excitabilité,  et  surtout  une  extrême  pusillanimité,  étaient  les  prin- 
cipaux symptômes  qui  furent  rencontrés  chez  cette  malade. 

Dansée  seul  cas  d'absence  du  cervelet  publié  en  4  831  par  le 
docteur  Gambette,  le  sujet  pouvait  marcher,  mais  se  laissait  sou- 
vent tomber.  Nous  verrons  plus  loin  un  symptôme  anal(^ue  dans 
un  cas  de  ramollissement  du  cervelet. 

Gall  (Traité  des  fonctions  du  cerveau,  t.  III,  p.  344)  rapporte  le 
fait  suivant  : 

«  Le  comte  Philippe  II,  âgé  de  quarante  et  quelques  années,  se 
D  plaignait  depuis  quelques  mois  de  douleurs  hémorrboïdales  ; 


(1)  Dans  Tobservation  82  d'Âbercoinbie,  il  existait  une  incertitude  notable  dans  les 
mouvements  des  bras,  et  Ton  trouva  ddrïs  le  cervelet  deux  tubercules,  un  dans  chaque 
lobe.  (Note  du  Ratpoiiteua.) 
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>  outre  eela,  îl  épron^irit  des  nausées  comiiiuenes,  une  pression 

>  très  désagréable  à  la  naque  et  une  tendance  à  tomber  efû  avant, 
»  comme  s*il  voyait  un  précipice  à  ses  pieds.  Plusieurs  médecins 
»  attribuèrent  tous  ces  symptômes  aux  hémorrhofdes  ;  pour  moi, 
»  j*en  conclus  qu'il  existait  un  vice  organique  dans  h  cerveau. 
»  Quelques  mois  après,  le  malade  mourut,  et  nous  trouvâmes  sur 
»  la  tente  une  masse  charnue  de  deux  ponces  de  diamètre  qui  avait 
»  comprimé  le  cervelet.  Pins  tard,  je  lus  dans  Hahnemann  la 
»  description  des  mêmes  symptômes.  A  Tautopsie  cadavérique,  on 
»  avait  trouvé  le  cervelet  en  pleine  suppuration.  A  cette  époque, 
»  je  n*avais  pas  fait  attention  à  Tinfluence  du  cervelet  sur  TinsliBCi 
»  de  propagation  et  sur  les  parties  sexuelles.  » 

Toutes  les  autres  observations  de  Gall  n'ont  trait  qu^à  cet 
instinct  de  propagation  dû  à  Tinfluence  du  cervelet,  et  anifûel  il 
n'avait  pas  encore  songé  lorsqu'il  recueillit  le  fait  précédent. 

Dans  la  Revue  médicale  (4  824,  t.  Il,  p.  46),  nous  trouvons 
dans  le  mémoire  de  M.  Bayle  sur  quelques  points  de  la  physiologie 
et  de  la  pathologie  du  Système  nerveux,  un  passage  que  noos 
pensons  devoir  citer.  A  propos  d'un  cas  d'apoplexie  d«  cervelet, 
M.  Bayle  fait  les  réflexions  suivantes  (p.  70)  :  «  Nous  voyons  que  la 
femme  a  éprouvé  de  l'agitation  et  des  mouvements  convnAsifs. 
Ceux-ci  n'étaient  donc  pas  coordonnés  et  réguliers,  ce  qui  viendrait 
à  Tappui  de  l'opinion  de  M.  Flourens,  si  ces  sympl^knes  avaient -èlé 
continus.  » 

Cette  extension  de  la  théorie  de  M .  Flourens  jusqu'aux  GOftvuè«- 
sions,  qui  seraient  ainsi  regardées  comme  un  défaut  de  eoordÏMrtioB 
du  mouvement,  nous  semble  un  peu  trop  large.  Si  des  mouvcMents 
convuhifs  ne  sont  pas  des  mouvements  réguliers,  nous  pensons 
néanmoins  qn'il  y  a  là  xme  distinction  importante  que  n'a  pas  ^iMe 
M.  Bayle  ;  autrement  nous  trouverions,  presque  dans  tontes  les 
observations  d'affection  du  cervelet,  la  confirmation  des  opinions 
de  M.  Flourens,  et  les  preuves  pathologiques  en  seraient  alors 
extrtoement  nombreuses. 

Plus  loin,  dans  le  même  mémoire,  on  rencontre  un  ânt  tort 
intéressant,  et  qui  rentre  complètement  dans  les  théories  de 
M.  Flourens.  Ce  fait  a  été  recueilli  par  M.  Rousset. 

Il  s'agit  d'un  cuisinier  de  trente-trois  ans,  entré  à  l'hôpital 
Necker  à  ki  fift  de  décembre  1823.  Depuis  plusieurs  années^  ^ 
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éprouvait  une  douleur  sourde,  quelquefois landnâute,  plus  ou  moius 
passa|;ère,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  droite  du  crâne,  et 
depuis  sis  mois,  il  était  sujet  à  des  éblonissements  et  à  des  ver- 
tiges. La  démarche  ètmi  chancelante;  il  perdait  quelquefois  ta  mé- 
moiredes  mots,  jamais  celle  des  idées.  Depuis  le  mois  de  novembre, 
crampes  et  fourmillements.  II  n'avait  subi  aucun  traitement.  Â 
son  entrée,  face  pâle,  sourcils  légèrement  froncés,  traits  constam- 
ment dilatés  par  un  sourire  stupide.  Démarche  d*un  homme  entre 
deuœvins.  Les  jours  suivants,  même  état,  et  mort  le  sixième  jour. 
A  Tautopsie,  injection  des  sinus  et  des  vaisseaux  sons-arachno!- 
diens,  circonvolutions  aplaties,  cerveau  sain,  cervelet  plus  mou 
proportionnellement,  et  contenant  dans  son  hémisphère  droit  une 
tumeur  cancéreuse  encéphaloïde  de  la  grosseur  d'une  moyenne  noix. 

L'auteur  donne  ce  fait  comme  un  cas  d'affaiblissement  du  mou- 
vement ;  ii  nous  semble  qu'il  aurait  dû  bien  plutôt  le  rattacher  au 
défaut  de  coordination  qu'à  la  faiblesse  des  mouvements.  Il  est  dit 
que  le  malade  avait  la  démarche  d'un  homme  entre  deux  vins,  et 
si  l'individu  ivre  auquel  le  sujet  est  comparé  est  faible,  c'est  sur- 
tout le  défaut  de  coordination  des  mouvements  qui  donne  à  sa 
démarche  le  caractère  chancelant. 

Pourfdur  du  Petit  (<'•  de  ses  3  lettres  sur  le  cerveau,  Namur, 
4740)  parle  d'un  sokiat  qui  reçut  un  coup  de  mousquet  dont  la 
balte  avait  traversé  le  lobe  gauche  du  cervelet  et  le  lobule  posté- 
rieur du  Cerveau  r  ce  malade  présenfta  un  grand  désordre  du  mou- 
vement. 

Enfin,  nous  citerons  une  observation  de  M.  Robert  Bianchi 
[Gan.  hebd  ,  il9  juin  4  855).  II  s'agissait  d'un  homme  de  soixante- 
dnq  ans  adonné  à  Tivrognerie,  qui  depuis  quinze  on  vingt  ans  ne 
pouvait  marcher  qu'avec  un  bâton  ;  lorsqu'il  cherchait  à  aller 
vite,  il  tombent,  et  s'il  parlait  trop  vite,  il  y  avait  de  l'agitation  el 
des  tressaillements  pendafït  quelques  minutes  dans  tes  jambes. 
Chez  cet  individu,  la  masturbation  était  constante.  A  l'àutopsie, 
on  trouva  le  cerveau  sain,  mais  le  cervelet  tellement  ramolli  ena 
tMalité  qu'on  ne  put  l'enlever. 

Ce  dernier  cas  a  des  rapports  avec  le  nôtre,  surtout  si  Ton  se 
rappelle  les  expériences  de  M.  f  lourens.  Toutes  les  fois  que  ce 
célèbre  physiologiste  donnait  de  l'alcool  è  des  oiseaux,  il  (ronvait 
le  cefrvelétfofteAifefft  ciingestionfié.  On  cemipreiid  ainsfi  lèS  effets  de 
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Tivresse  sur  la  locomotion.  Ce  fait  de  la  congestion  du  cervelet 
produite  par  Talcool,  nous  paraît  très  important  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  de  cette  partie  de  Tencéphale.  Notons  encore  que 
si  dans  Tivresse  nous  trouvons  comme  lésion  anatomique  une  con- 
gestion du  cervelet,  et  comme  symptôme  un  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  dans  le  delirium  tremem,  où  ce  n  est  plus  le  cer- 
velet qui  offre  des  désordres  anatomiques,  nous  ne  rencontrons 
plus  le  même  phénomène. 

En  résumé,  nous  trouvons  cinq  ou  six  observations  de  lésions 
du  cervelet  dans  lesquelles  on  a  observé  le  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits,  il  n'est 
point  parlé  de  ce  symptôme.  Peut-être  pourrait-on  le  deviner  dans 
quelques-uns  ;  peut-être  pourrait- on  jusqu'à  un  certain  point 
expliquer  les  cas  où  Ton  a  rencontré  des  symptômes  tout  diffé- 
rents. Nous  n'entreprendrons  pas  cette  tache,  bien  qu'il  serait 
facile  d'arguer  de  la  compression  des  parties  voisines,  de  la  pro- 
pagation de  l'inflammation,  et  M.  Longet  a  fait  voir  que  les  faits 
pathologiques  ne  sont  pas  eu  opposition  formelle  avec  la  théorie  de 
M.  Flourens.  Néanmoins,  on  doit  se  garder  de  vouloir  les  expliquer 
tous  ;  il  faut  les  accepter  tels  qu'ils  sont  décrits,  tout  en  regrettant 
de  ne  pas  trouver  dans  la  pathologie  du  cervelet  plus  de  certitude 
de  diagnostic.  Ce  signe  que  nous  indiquent  les  physiologistes,  et 
qui  nous  serait  si  précieux  pour  différencier  les  maladies  du  cervelet 
de  celles  du  cerveau  avec  lesquelles  on  les  confond  généralement , 
ce  signe,  disons-nous,  nous  ne  l'avons  vu  noté  que  dans  les 
quelques  faits  que  nous  avons  rapportés. 

Cependant  nous  dirons  que  le  défaut  de  coordination  des  mou- 
vements n'a  peut-être  pas  toujours  été  recherché  avec  assez  d'at- 
tention. Dans  les  cas  où  il  est  signalé,  il  s'agit  d'individus  qui  ont 
été  vus  debout  et  marchant,  et  dont  les  mouvements,  par  consé- 
quent, étaient  faciles  à  observer.  Mais  lorsque  le  malade  est  cou- 
ché, qu'il  est  immobile  au  moment  où  on  l'examine,  on  conçoit 
facilement  que  ce  phénomène  puisse  échapper  à  l'observateur,  s'il 
ne  le  recherche  pas  en  faisant  exécuter  des  mouvements  ;  c'est 
surtout  de  cette  manière  que  nous  l'avons  perçu  dans  notre  obser- 
vation. On  se  rappelle  sans  doute,  en  effet,  que  pendant  le  repos, 
on  ne  remarquait  chez  notre  petit  malade  rien  d'appréciable  ;  que 
si,  au  contraire,  on  lui  commandait  un  mouvement,  le  bras  ou  la 
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jambe n^arrivait  au  but  qu'après  avair  vacillé  de  droite  eidegaiiche. 
L'attention  avait  été  d'ailleurs  attirée  de  ce  côté  par  les  renseigne- 
ments antérieurs  qui  nous  apprenaient  que  cette  irrégularité  de 
mouvement  avait  frappé  les  parents  depuis  plus  de  deux  mois. 

Quelles  conclusions  devons-nous  tirer  de  ce  qui  précède?  Les 
lois  qu'a  posées  M.  Andral  [Clinique  médicale,  i*  édit.,  t.  V,  p.  6S6) 
sont  trop  connues  pour  que  nous  tes  rapportions  ici  ;  nous  avons 
voulu  signaler  seulement  un  fait  de  plus.  Il  nous  semble  pourtant 
que  l'étude  des  faits  nous  autorise  à  établir  que  si  l'on  rencontre 
des  lésions  du  cervelet  sans  qu'il  y  ait  eu  défaut  de  coordination 
du  mouvement,  du  moins  jamais  il  n'y  aura  défaut  de  coordination 
du  mouvement  sans  lésion  du  cervelet.  On  devra  donc  rechercher 
ce  signe  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  est  pathognomonique  d'une 
affection  cérébelleuse,  et  permettra,  si  on  le  trouve,  de  porter  un 
diagnostic  sûr  et  exact. 


Extrait  du  rapport  de  M,  Goupîl  sur  le  travail  précédenl. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  fait  le  plus  curieux  de  l'obser- 
vation de  M.  Décès  est  sans  contredit  l'apparence  choreiforme  des 
mouvements  qu'a  présentée  le  petit  malade  au  début.  Mais  l'erreur, 
sous  ce  rapport,  n'a  pu  être  de  longue  durée  ;  car  les  mouvements 
choréiques  se  produisent  sans  que  le  sujet  veuille  exécuter  de  mou- 
vement ,  tandis  que  le  défaut  de  coordination  ne  se  manifeste  que 
lorsque  le  maladejveut  saisir  un  objet  ou  se  mouvoir  ;  dans  le  repos 
on  n'observe  rien.  D'ailleurs  il  n'y  avait  aucun  mouvement  désor- 
donné du  côté  de  la  face.  Nous  regrettons  que  l'observateur  n'ait 
pas  traité  ce  point  de  diagnostic  :  il  eût  été  bon  d'appeler  l'atten- 
tion sur  ce  sujet t  car  on  sait  que,  dans  quelques  cas,  la  chorée 
était  évidemment  symptomatique.  Ainsi,  dans  les  faits  que  M.  Bazin 
a  rapportés  en  1 834  dans  sa  thèse,  on  donne  un  exemple  de  cho- 
rée chez  un  sujet  ayant  présenté  comme  altération  pathologique  , 
à  l'autopsie,  des  plaques  osseuses  arachnoïdiennes  à  la  surface  du 
cervelet ,  et^  au  dire  de  Georget,  on  a  souvent  observé  la  chorée 
sur  des  enfants  dans  l'encéphale  desquels  existaient  des  tuber- 
cules. 

Nous  n'oserons  pas  insister  sur  ces  faits  encore  trop  douteux  ; 
aussi  approuvons-nous  complètement  la  réserve  de  M.  Décès.  Nous 
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voulions  seulement  rappeler  qu'il  s'en  était  un  peu  iroi^  départi  , 
en  émettant  que  si  les  affections  du  cervelet  ne  s'accompagnaient 
pas  toujours  de  défaut  de  coordination  du  mouvement,  en  revanche^ 
on  ne  trouvait  jamais  ce  défaut  sans  lésions  de  cervelet.  Il  bous 
suffirait,  en  efiet,  de  citer  la  chorée,  affection  purement  nerveuse 
et  rarement  symptomatique  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  de  lésion 
du.  cervelet ,  et  qui  est ,  sans  contredit,  un  des  exemples  les  plus 
frappants  du  défaut  de  coordination  du  mouvement. 


Fracture  mixte,  intra-  et  extra-capsulaire  du  col  du  fémur, 
par  M.  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

La  femme  Talbot ,  âgée  de  soixante-treize  ans ,  fait  une  cliute 
le  SI 4  décembre  4855,  près  de  son  feu  ;  elle  ne  peut  se  relever  que 
péniblement,  et  le  feu  prend  à  ses  vêtements.  Elle  entre  à  l'hôpi- 
tal pour  sa  brûlure,  et  l'on  constate  en  outre  un  raccourcissement 
du  membre  abdominal  gauche  de  2  centimètres,  de  la  rotation  du 
pied  en  dehors,  que  l'on  ramène  difficilement  en  dedans  ;  pas  de 
crépitation.  La  douleur  de  la  hanche  est  nulle  ,  au  point  que  la 
malade  ne  peut  pas  croire  à  sa  fracture,  et  elle  succombe  le  7  jan* 
vier  aux  suites  de  sa  brûlure  (entérite  ,  muguet) ,  c'est-à-dire  le 
quinzième  jour  après  sa  chute. 

Description  de  la  pièce.  —  Il  n'y  a  pas  le  moindre  travail  de  con- 
solidation, et  cependant  les  fragments  sont  très  peu  mobiles,  grâce 
à  quelques  dentelures  qui  les  engrènent. 

La  fracture  est  presque  parallèle  à  l'axe  du  corps  du  fiémur,  un 
peu  oblique  pourtant  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'ar- 
rière  en  avant  ;  elle  divise  le  col  en  diagonale  partant  du  bord  su- 
périeur du  cou  à  son  union  avec  la  tête  ,  et  s'étendant  au  bord 
inférieur,  à  son  union  avec  le  corps  du  fémur,  à  un  demi-centimètre 
environ  du  petit  trochanter. 

Le  fragment  supérieur,  ou  plutôt  la  portion  du  çol  adhérente  à 
la  tête  du  fémur,  se  termine  en  pointe  et  dépasse  en  bas  l'insertion 
de  la  capsule  fibreuse  d'environ  4  ou  5  millimètres  (on  pénètre  dani$ 
la  fracture  sans  détacher  l'insertion  inférieure  de  la  capsule). 

Le  fragment  inférieur  s'est  élevé  de  telle  sorte  que  le  bord  supé- 
rieur du  grand  trochanter  est  sur  le  même  plan  transversal  que  la 
tête. 
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Le  tK»rd  iotkieur  du  col  semble  ^vbir  c<|n$^?é  sa  longu^iw 
normale  ;  voi»k  le  bord  supérieur  est  luresque  oonft|^JlélefiieBt  effacé, 
et  la  tête  n*est  plus  séparée  de  Tangle  postéro-aap^ie*ir  du  graad 
trochanter  qi^  par  qM4el(|ues  millimètre. 

Il  ea  est  d^  même  de  la  face  postérieure  du  col,  presque  com^ 
ldétei9e9t  effacée,  aux  dépens  de  laquetUe  s^ule  et  du  bord  supé- 
rieur semble  s'être  faite  la  péaétr^tioft  (la^  diaphyse  est  doac  lé^è- 
remeat  déjetée  en  dehors). 

Est-ce  bien  là  une  pénétration?  L'existepce  d'une  cavité  assez 
lisse,  creusée  dans  le  fragment  externe  pour  recevoir  la  tête,  indi- 
que déjà  plutôt  un  tassement,  un  refoulement  des  cellules  les  unes 
sur  les  autres,  qu'une  véritable  pénétration.  La  section  des  deux 
fragments  montre  en  effet  que  le  tissu  osseux  est  comme  devenu 
plus  compacte  plutôt  que  rompu  ve^s  le  bord  ^upérie«r  ei  h  feçe 
postérieure,  c'est-à-dire  vers  les  j^tjm  où  existerait  la  péaé- 
tratioa- 

RélUxiom.  -r-  S'il  n'était  pas  démoiMré  déjà  par  taat  de  &its 
que  VioflueAçe  musculaire  sur  Us  d4placemei^  ^s\  à  peu  près 
nulle,  cette  pièce  pourrait  le  prouver  clairement.  Ea  eJïet,  qe&frag. 
ments  d'os,  dépouillés  même  de  leurs  muscles,  soat  très  peu  mo- 
biles, puisqu'ils  sont  engreaés  l'un  dans  l'autre  ;  or,  quelle  ^rail 
donc  la  force  musculaire  capable  de  produire  un  refoulemeat  aussi 
proaoacé  des  cellules  postériem^es  d'yae  part  (d'où  la  rotalioa  en 
debprs),  e\  l'élévatiou  du  fragment  exterae  (d'où  le  raccourcisse- 
ment) ?  U  est  alors  évideat,  d'après  l'examea  de  cette  pièce ,  que 
la  cause  fracturante  seule  a  pu  déterminer  ce  double  déplacement 
(d'îwH^rs  il  y  a  de^  fractures  du  col  avec  rotation  du  pied  eu  de- 
da^,  ^  c^pe^dant  les  mujscles  sont,  les  mêrpes).  De  plus^  s'il  est 
vrai,  4'«^Wè^  M.  Rodet,  que  «  les  fractures  du  col  du  fémur  oJÛErem 
u«e  $^tua^iq9  et  mpie  direction  ea  rapport  avec  le  sens  dans  lequel  a 
agi  Is^  viçJeace  qui  les  a  produites  »,  la  disposition  de  ces  iragmeats 
indique  ici  ce  que  le  récit  des  malades  n'apprend  guère ,  à  savoir 
qae  la  cause  est  double,  c'est-à-dire  verticale  et  antéro-pçstérieure. 
Jui^ae-ls^  rien  d'anormal  dans  cette  fracture  ;  mais  elle  présenta 
quelque  chose  de  très  rare ,  c'est  d'être  à  la  foi$  intra-  et  extra- 
capsulaire..  Or,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  à  cet  ég^rd  ,  puisque, 
avi^At  d'iaciser  la  capsule  à  sa  partie  moyeaae,^  on  $eataitla  pointe» 
du  t^ik&a^ui  ipteruci  ^u-dessous  de  spa  iasertioa  inférieure,  d'uaa 
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part,  et  que ,  d'autre  part ,  vue  ouverture  communiquant  a?ec  le 
foyer  de  la  fracture  dans  ce  point  laissait  écouler  un  liquide  san- 
guinolent mêlé  de  spoyie. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ce  fait  pourrait  encore  montrer 
que  si  la  réunion  des  sept  signes  d'A.  Cooper  était  indispensable, 
bien  des  fractures  du  col  seraient  méconnues  ;  car  il  n'y  avait  ni 
crépitation,  ni  douleur,  ni  ecchymose. 


Fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  a  sa  base  ,  complI' 

quée  de  fracture  comminutiye  du  grand  trochanter.  

Observation  par  M.  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Rosalie  Brard,  âgée  de  soixante-treize  ans,  entre  à 
la  Charité,  salle  Sainte-Catherine ,  n"  4 ,  le  27  février  4  856 ,  pour 
une  fracture  du  col  du  fémur  droit ,  causée  par  une  chute  sur  le 
grand  trochanter,  qu'elle  fit  le  23  février  4  856.  Cette  femme, 
atteinte  déjà  d'un  large  ulcère  à  la  jambe,  est  prise  bientôt  de  diar- 
rhée, et  succombe  le  8  mars,  c'est-à-dire  le  quatorzième  jour  après 
Taccident.  Après  la  mort,  comme  pendant  la  vie  ,  la  rotation  du 
pied  en  dedans  est  aussi  facile  que  la  rotation  en  dehors,  et  le  pied 
reste  entraîné  par  son  poids  dans  celle  de  ces  deux  positions  où  on 
le  met  ;  on  fait  aussi ,  par  une  traction  légère,  disparaître  le  racoi 
courcissement.  En  un  mot,  il  y  a  une  mobilité  extrême,  et  l'on  con- 
state facilement  la  crépitation  ;  ecchymose  large  de  la  région  tro- 
chantérienne. 

Examen  de  la  pièce,  —  La  partie  supérieure  du  fémur  est  divisée 
en  plusieurs  fragments  et  esquilles  ainsi  disposés  :  l'un,  le  phis  con* 
sidérable  (7  centimètres  de  longueur  sur  2  de  largeur  environ) , 
comprend  la  moitié  postérieure  du  grand  trochanter  et  tout  le  petit 
trochanter  ;  il  a  en  bas  pour  limites  les  deux  lèvres  de  la  ligne  âpre, 
et  se  termine  en  pointe  (en  forme  de  V)  au  point  où  elles  se  bifur- 
quent. Ce  fragment,  très  mobile,  et  ne  tenant  plus  au  reste  de  l'os 
que  par  l'insertion  postérieure  de  la  capsule,  coiffe,  pour  ainsi  dire, 
toute  la  face  postérieure  du  col  qui  a  pénétré  dans  la  diaphyse  jus- 
qu'à 3  ou  4  millimètres  de  la  surface  externe.  Le  fragment  est  donc 
déjeté  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  bord  externe  est  éloigné 
du  reste  de  la  diaphyse  d'au  moins  3  centimètres  en  haut  et  de 
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4  centimètre  en  bas.  C'est  au  milieu  de  cet  écartement  considé- 
rable que  Ton  aperçoit  la  base  du  col  rompue  immédiatement  en 
dedans  de  la  capsule  ;  les  dimensions  du  col  ne  semblent  point 
modifiées.  Il  n*y  a  ni  tassement  des  cellules  ni  pénétration  dans 
le  col  ;  mais  on  voit  manifestement,  au  contraire,  que  le  col  a  pé- 
nétré dans  la  diaphyse  et  a  fait  éclater  la  mince  couche  de  tissu 
compacte  qui  restait.  Il  importe  de  signaler  une  certaine  altération 
de  l'os,  qui  sans  doute  est  consécutive  à  la  fracture.  La  surface  du 
foyer  de  la  fracture  est  couverte  d'une  espèce  de  bouillie  sanieuse, 
sanguinolente ,  qui  indique  une  destruction  récente  des  cellules 
spongieuses  superficielles  ;  le  stylet  pénètre  dans  la  substance  spon- 
gieuse comme  dans  du  beurre. 

Réfiexiom.  —  Contrairement  à  la  fracture  de  l'observation  I»* , 
voilà  un  exemple  de  vraie  pénétration  ;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus 
remarquable  dans  ce  fait ,  c'est  l'existence  simultanée  d'une  frac- 
ture comminutive  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Doit-on  ranger 
cette  fracture  parmi  celles  du  col  ou  celles  du  fémur  ?  Telle  a  été 
la  question  débattue  devant  votre  Société.  Il  semble  qu'il  ne  peut  y 
avoir  de  doute,  d'après  la  disposition  des  fragments,  que  le  col  ne 
se  soit  fracturé  primitivement  à  sa  base  ,  et  que  celle  du  grand 
trochanter  ne  soit  consécutive  :  donc  nous  avons  encore  là  une 
fracture  mixte.' 


Extrait  du  rapport  de  M.  GUYON  sur  les  deux  observations 

précédenteê^ 

Ces  deux  fractures  du  col  du  fémur  sont  intéressantes  à  divers 
titres ,  et  de  leur  étude  anatomique  ressortent  quelques  particu- 
larités que  je  crois  devoir  rappeler.  Les  malades  étaient  deux 
vieilles  femmes  de  soixante-treize  ans  :  la  première  tomba  de  sa 
hauteur  près  de  son  feu  ;  elle  s'était,  en  même  temps,  fait  des  brû- 
lures graves  qui  occasionnèrent  la  mort  au  bout  de  quinze  jours. 
La  fracture  est  intra-capsulaire,  précisément  à  l'union  de  la  tête 
et  du  col,  et  à  peu  près  verticale,  et  serait  parfaitement  intra-cap- 
sulairOy  si  de  la  partie  inférieure  du  fragment  supérieur  ne  se  déta- 
chait une  languette  osseuse  qui  descend  jusqu*au  petit  trochanter 
et  dépasse  l'insertion  de  la  capsule  fibreuse  de  4  à  5  millimètrres  ; 
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^  telle  sorte  que,  par  ce  point,  od  peut  pénétrer  dans  le  foyer  de 
la  fracture  aans  inciser  la  capsule.  Ce  n'est  là,  il  est  vrai ,  qu'une 
fariété  rare,  qu'un  de.  ces  traits  bizarres  qui  peuvent  venir  se  sur- 
ajouter aux  types  que  Ton  retrouve  constamment  dans  les  différents 
geiffes  de  fractures.  Une  particularité  plus  importante  ressort  de 
If  disposition  réciproque  des  deux  fragments  ;  le  bord  supérieur 
^tt  col  est  presque  complètement  effacé,  de  même  que  sa  face  pos- 
térieure ;  de  plus ,  la  tète  est  abaissée  ,  si  bien  que  le  grand  tro- 
chanter,  légèrement  porté  en  arrière,  semble  vouloir  venir  enca- 
puchonner  la  tète  fémorale.  Si ,  avec  cela  ,  nous  remarquons  que 
les  deux  fragments  sont  peu  mobiles,  nous  serons  en  droit  de  nous 
demander  s*il  n'y  a  pas  eu  pénétration.  Cependant,  Texamen  ana- 
tomique  de  la  pièce  n'a  pas  complètement  confirmé  cette  présomp- 
tion ;  en  effet,  les  deux  fragooents,  joints  par  une  bande  épaisse  et 
forte  dépendant  du  périoste  ,  peuvent  cependant  être  séparés  ;  le 
foyer  de  la  fracture  s'ouvre  en  deux  valves ,  et  l'on  voit  alors  qu'il 
existe  sur  le  fragment  inférieur  une  sorte  de  cavité  assez  lisse,  et  au 
contraire  une  sorte  de  saillie  sur  le  fragment  supérieur,  ou  plutôt, 
pour  plus  m'approcher  de  la  vérité  ,  un  emboîtement  réciproque 
des  deux  fragments  ;  ce  serait  à  une  sorte  de  tassement  des  vacuoles 
-  de  l'os  que  l'on  devrait  rapporter  la  diminution  de  longueur  du  col 
fémoral  :  l'examen  de  la  coupe  verticale  de  la  fracture  semble , 
du  reste,  confirmer  cette  supposition. 

Quoi  qu'il  en  soil,  on  comprend  ce  qu'aurait  eu  d'beureux  cette 
disposition  au  point  de  vue  de  la  consolidation ,  si  elle  eût  dû  s'ef- 
fectuer, il  n'y  avait  cependant  encore  aucune  trace  de  travail  répa- 
rateur ;  mais  le^  conditions  dai^s  lesquelles  s'est  trouvée  la  malade 
sont  trop  complexes  pour  que  l'on  ss^che  si  c'est  à  l'espèce  de  la 
fraefure  ou  à  l'état  général  que  cela  doit  être  attribué. 
.  La  sacopde  fracture  estextra-capsulaire  et  a  été  produite  par  une 
cbufe  sur  le  grand  M*ocbauter,  ainsi  que  l'atteste  une  large  et  pro^ 
fonde  eeebymose.  La  malade  est ,  du  reste ,  porteuse  d'énormes 
ul^res  aux  jambes  et  dans  un. mauvais  ^tat  général.  Contrairement 
àJ|i  précédente,  ches  laquelle  on  ^'observe  guère  comme  sym- 
ptômes que  le  raccourcissement  et  la  déviation  du  n^embre  sans 
d^uleur.appréciable,  cel)e-ci  accuse  une  vive  douleur  à  la  pression  ; 
la  crépi|atiQi^  s'obtient  fiic\lement ,  le  raccourcissement  se  réduit 
aisément,  et  le  pied,  porté  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors, 
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j  demeuré  à  peu  prèâ  iflâlfférefâtâent  ;  le  raccourcisseineiit  «àt 
dé  O; 03.  La  fracture  est,  nous  l'avons  dit ,  iûtra-capsulaire.  En 
effet,  le  col  est  fracturé  à  sa  base  ;  de  telle  sorte  cfue  «  séparé  du 
corps  de  Tos  en  avant  par  une  ligne  oblique  étendue  du  sommet  du 
grand  trochanter  au  petit,  et  en  arrière  à  la  base  même  du  grand 
trocbanter,  il  reste,  en  définitive,  entièrement  complet.  En  arrière, 
il  .a  pénétré  dans  (e  grand  trochanter ,  s'y  est  creusé  une  cavité  et 
l'a  fait  éclater  en  deux  fragments  principaux  ,  dont  le  postérieur , 
qui  comprend  la  moitié  du  grand  trocbanter,  le  petit  et  une  petite 
portion  de  la  diapbyse  ,  est  complètement  séparé  et  fait  partie  du 
fragment  interne,  bien  qu'il  en  soit  distinct ,  et  lui  est  seulement 
relié  par  le  fait  de  la  pénétration  et  par  sa  disposition  autour  du 
col,  qu'il  embrasse  à  la  manière  d'un  demi-anneau.  Je  rappelle  ici 
ces  détails  anatomiques ,  bien  qu'ils  aient  été  nettement  exposés 
dans  les  observations  et  les  présentations  dé  M.  Lat)bè  ;  car  ils 
peuvent  conduire  à  se  demander,  comme  on  l'a  fait  dans  la  Société, 
si  cette  fracture,  dont  le  foyer  est  en  plein  centre  du  grand  tro- 
chanter, doit  être  confondue  sous  le  nom  ù'extra-capsulaire  du  col 
dans  les  variétés  de  la  fracture  du  col  iëmoral.  La  pénétration  est 
chose  commune  dans  les  fractures  éxtra-capsulaires  du  col  fémo- 
ral ;  M.  Halgaigne  professé  même  qu'elle  existe  dans  toutes  les  frac- 
tures qui  détachent  le  col  du  fémur  à  sa  base  ;  mais  il  remarque 
qu'elle  offre  des  différences  qu'il  est  bon  de  noter.  Ici  elle  est  de 
toute  évidence,  et  c'est  là,  je  crois,  le  fait  dominant  dans  la  lésion 
qui  vous  a  été  soumise.  Le  col  a  été  en  effet  netternent  détaché  à 
sa  base,  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  ;  la  pénétration  s'est  effectuée  ,  et  le  grand  trochanter  a 
éclaté  sous  l'influence  de  cette  pénétration  ;  il  y  a  donc  en  réalité 
une  fracture  e^tra-capsulaire  avec  pénétration  et  complication  de 
fracture  comminutive,  bien  qu'en  réalité,  par  le  fait  de  la  pénétra- 
tion  qui,  pour  le  faire  remarquer  en  passant,  n'est  ici,  comme  pres- 
que toujours,  complète  qu'en  arrière,  le  foyer  principal  de  la  frac- 
ture  se  trouve  transporté  au  centre  de  cette  apophyse.  L'examen 
de  la  pièce  en  avant,  où  la  pénétration  est  incomplète  ,  cônfîrine  ^ 
je  crois,  cette  interprétation. 
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Ponction  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  rupture  d'une  petite  poche 
ADHÉRENTE  AU  KYSTE  PRINCIPAL;  MORT.  —  Observatioii  par 
M.  Gavasse. 

Une  femme  de  trente-deux  ans ,  qui  n'a  jamais  eu  d'enfants , 
portait  depuis  plusieurs  années  une  tumeur  dans  l'abdomen.  Cette 
tumeur, au  mois  de  mars  4  855  ,  fut  reconnue  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  et  ponctionnée.  Il  s'écoula  un  litre  de  liquide  épais,  de 
couleur  chocolat  ;  on  fit  ensuite  une  injection  de  teinture  d'iode,  et 
la  malade  quitta  l'hôpital  quelques  jours  après. 

Depuis  cette  époque  ,  cette  femme  a  toujours  eu  des  douleurs 
dans  le  ventre  ;  à  différentes  reprises,  elle  a  eu  des  accès  de  fièvre 
avec  un  peu  de  frisson  et  des  sueurs  assez  abondantes. 

Au  mois  de  juillet  4  856,  elle  est  entrée  à  la  Pitié,  aun*"  23  de 
la  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  Maisonneuve. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  trouve  une  tumeur  non  bosselée, 
fluctuante,  montant  jusqu'à  l'ombilic,  dépassant  la  Hgne  médiane 
de  3  centimètres. 

Par  une  première  ponction,  pratiquée  le  9  juillet ,  on  fit  sortir 
600  à  700  grammes  de  pus  mêlé  de  fausses  membranes.  Une  ca- 
nule ,  qu'on  avait  laissée  à  demeure  dans  l'intention  de  faire  des 
injections,  se  déplaça  dans  la  journée.  Il  fallut  donc  attendre  que 
le  kyste  fdt  assez  volumineux  pour  être  de  nouveau  ponctionné.' 

Le  5  août,  ponction  avec  un  trocart  très  gros  dont  la  canule 
peut  être  fixée  par  un  mécanisme  particulier  ;  il  s'écoule  300  à 
400  grammes  de  pus  mal  lié ,  mais  non  fétide.  Injection  d'eau 
tiède. 

Les  jours  suivants,  il  y  a  des  douleurs  dans  toute  l'étendue  de 
la  tumeur  ;  peu  de  réaction  générale  :  c'était  une  inflammation  du 
kyste. 

Le  4  0  août,  dans  la  soirée,  douleurs  très  vives  dans  l'abdomen  ; 
4  08  pulsations  ;  envies  de  vomir,  etc.  Il  est  difficile  de  ne  pas  re- 
connaître une  péritonite. 

La  malade  meurt  trois  jours  après.  L'autopsie  vient  confirmer  le 
diagnostic ,  en  montrant  dans  l'abdomen  des  fausses  membranes 
et  un  épanchement  de  pus. 

Le  kyste  a  pour  point  de  départ  l'ovaire  du  côté  droit  ;  son  vo- 
lume est  celui  d'une  tête  d'adulte  ;   ses  parois  ont  4  centimètre 
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'épaisseur.  En  avant,  il  est  intimement  uni  à  Tépiploon  et  à  la  fa  ce 
postérieure  des  parois  abdominales,  dans  une  étendue  de  6  centi- 
mètres, tout  autour  de  Torifice  fait  par  le  trocart.  La  face  interne 
est  rugueuse  ;  il  est  évident  qu'il  y  a  là  des  fausses  membranes 
qui  doublent  les  parois  primitives  du  kyste.  Vers  la  ligne  médiane, 
on  trouve  deux  poches  du  volume  d'une  orangé,  séparées  Tune  de 
l'autre  et  du  kyste  principal  par  des  parois  épaisses  qui  ressem- 
blent à  des  fausses  membranes  organisées  :  l'une  de  ces  poches  est 
rompue  ;  les  bords  de  l'ouverture  sont  noirâtres,  déchiquetés,  gan- 
greneux. L'autre  poche  contient  du  pus. 

Nous  pensons  qu'il  y  a  eu  primitivement  un  seul  kyste  ;  que  le 
cloisonnement  est  postérieur  à  la  première  injection  de  teinture 
d'iode,  et  tient  à  la  sécrétion  des  fausses  membranes. 

Ce  fait  nous  parait  encore  démontrer  l'influence  que  peut  avoir 
l'inflammation  d'une  poche  sur  les  autres  dans  un  kyste  multilocu- 
laire.  Le  kyste  qui  s'est  rompu  n'avait  pas  été  en  contact  avec  Tin- 
strument. 

C*est  l'épanchement  delà  matière  qu'il  contenait  qui  a  produit 
la  péritonite. 


Kystes  hydâtiques  multiples  ;  examen  microscopique  ;  êchino- 
COQUES,  par  M.  Sénag,  interne  des  hôpitaux. 

* 
Le  9  juin  4  856 ,  entre  à  l'hôpital  La  Riboisière  te  pommé  T.... 

(François) ,  exerçant  la  profession  de  bailleur ,  âgé  àe  soixante- 
trois  ans. 

Cet  homme  avait  toujours  joui  d'une  santé  parfaite ,  lorsqu'il 
s'aperçut,  au  mois  de  novembre  dernier,  que  ses  forces  déclinaient. 
En  même  temps,  son  ventre  grossit  rapidement,  l'appétit  diminua 
et  il  survint  une  constipation  très  opiniâtre.  L'amaigrissement  se 
prononça  de  plus  en  plus,  et  au  mois  de  janvier  apparut  une  tu- 
meur dans  la  région  hépatique.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'ictère. 

Â  son  entrée,  ou  constate  une  augmentation  de  volume  consi- 
dérable de  l'abdomen,  due  à  une  tumeur  qui  occupe  la  presque 
totalité  de  l'abdomen.  Cette  tumeur  est  fluctuante  ;  son  bord  infé- 
rieur est  saillant  et  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic.  Dans  ce  point  elle  forme  un  rebord  saillant  qui  semble 
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formé  par  le  bord  antérieur  du  foie.  On  recherche  en  yain  le  firé- 
missement  h^datique  ;  cependant ,  à  deux  ou  trois  reprises  on 
éprouve  une  sensation  assez  analogue  à  celle  que  produirait  un 
frottement  entre  deux  surfaces  rugueuses. 

Les  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  ne  présentent 
aucun  phénomène  morbide.  La  digestion  s'accomplit  assez  bien  : 
il  y  a  seulement  de  la  constipation  qui  fatigue  beaucoup  le  malade. 

La  fumeur  abdominale  ayant  fait  de  rapides  progrès  depuis  deux 
ou  trois  mois,  et  TafTaiblissement  augmentant  de  jour  en  jour ,  on 
se  décide  à  agir. 

Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  une  certaine  quantité 
de  liquide  transparent ,  incolore  ,  ne  contenant  pas  d'albumine. 
M.  Bourdon  diagnostique  un  kyste  hydatique  du  foie,  et  Ton  com- 
mence des  applications  de  caustique  de  Vienne  tous  les  deux 
jours. 

A  la  quatrième  application,  le  kyste  est  ouvert ,  et  il  s'échappç 
une  quantité  considérable  de  liquide  légèrement  trouble ,  mélangé 
d'hydatides  en  grand  nombre  et  d'un  volume  variable  depuis  celui 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  poule. 

Examinées  au  microscope,  toutes  ces  hydatides  contiennent  des 
échin  ocoques.  Tous  les  échinocoques  avaient  leurs  granulations  colo- 
rées en  rouge,  au  lieu  d'être  incolores  comme  elles  le  sont  habi- 
tuellement. Au-dessous  de  la  membrane  acéphalocysttque  ,  on 
trouve  dans  quelques  points  de  nombreux  cristaux  d'hématoïdine. 
Dans  d'autres,  la  membrane  elle-même  est  colorée  en  rouge,  sans 
qu'il  soit  possible  de  reconnaître  la  forme  cristalline  de  Théma- 
toïdine. 

Enfin,  le  liquide  du  kyste  contient  en  grand  nombre  des  cristaux 
rhomboïdaux  d'hématoïdine  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

L'évacuation  du  kyste  hydatique  eut  lieu  le  30  juin.  A  partir  de 
ce  moment,  on  fit  deux  fois  par  jour  des  lavages  à  grande  eau,  en 
ayant  soin  de  laisser  le  kyste  rempli  de  liquide  après  chaque  lavage. 
A  deux  reprises  on  injecta  une  solution  iodée  très  étendue. 

La  tumeur  du  foie  s'affaissa  rapidement  ;  son  bord  inférieur  re* 
monta  bientôt  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;  mais^ 
en  même  temps,  on  constata  une  tumeur  considérable  et  saillante 
siégeant  dans  l'hypochondre  gauche. 

L'état  général  du  malade  se  soutint  assez  bien  jusqu'au  4  6  juiUM  ; 
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une  açaélipratipp  §ensib1e  se  piontra  même  au  début  :  chaque  jour 
il  sortait  quelques  hydatides  entières  ou  vfdées. 

Le  17  juillet  survinrent  quelques  frissons,  et  un  érysipèle  se 
déclara  sur  la  cuisse  droite  et  le  bras  gauche.  i  -     . 

A  partir  de  ce  moment ,  les  forces  déclinèrent  rapidement.  L« 
liquide  qui  sortait  du  kyste  prit  une  teinte  purulente  et  répandit 
une  odeur  fétide  '/enfin  le  malade  succomba  dans  le  marasme,  sans 
avoir  jamais  eu  de  selles  diarrhéiques. 

A.V autopsie^  on  trouve  sur  la  face  interne  du  péricarde  et  surit 
face  interne  du  cœur  des  fausses  membranes  de  formation  récente; 
traces  d'une  péricardite  non  constatée  pendant  la  vie.  Le  péricarde; 
du  reste,  ne  contient  pas  de  liquide  ;  les  poumons  sont  sains,  adhé* 
rents  aux  parois  costales  dans  toute  leur  étendue. 

Des  adhérences  tr^s  solides  et  très  étendues  sont  établies  entre 
les  feuillets  du  péritoine ,  au  niveau  de  l'ouverture  pratiquée  dans 
les  parois  abdominales.  -        .     ^ 

Par  cette  ouverture  on  pénétre  dans  une  vaste  poche  située  sur 
la  face  antérieure  du  lobe  droit  du  foie  ;  la  paroi  inférieure  et  pos- 
térieure de  cette  poche  est  formée  parla  capsule  de  Glisson  épaissie  ; 
sa  paroi  supérieiîre  ef,  antérieure  est  formée  par  le  diaphragme  et 
les  parois  abdominales ,  auxquelles  adhèrent  entièrement  les  deuik 
feuillets  du  péritoine.  Â  droite  et  en  haut  existe  un  orince  étroit  de 
communication  entre  cette  cavité  et  un  vaste  abcès  qui  a  détruit 
la  plus  grande  partie  du  lobe  droit  du  foie.  Cet  abcès  est  Upissé  par 
des  débris  d'une  membrane  de  consistance  cartilagineuse  ,  et  dans 
aquelle  sont  incrustés  des  cristaux  d'hématoîdine.  '  ^ 

Toute  la  face  antérieure  du  foie,  située  à  gauche  du  ligament  sus- 
penseur,  est  creusée  d'une  vaste  poche  hydatiqiie  ayant  détrulile 
tissu  de  la  glande  et  contenant  îin  grand  nombre  d'^ftydatfdesdbiit 
quelques-unes  encore  entières. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  vers  son  bord  postérieur,  on  constate 
une  destruction  très  étendue  du  tissu  hépatique  ;  enfin ,  de  nom- 
breuses hydatides  sont  contenues  dans  le  Yole  ,  lek  unes-prôfohdii- 
ment  situées,  les  autres  tormant  saillie  à  la  Surface  de  l'organe. 

Des  hydatides  en  grand  nombre  sont  disséminées  dans  les  replis 
péritonéaux  qui  du  foie  s'étendent  à  l'estomac  et  dans  l'épiploon 
gastro-splénique.  Quelques-unes  de  ces  hydatides  atteignent  le 
volume  d'un  œuf. 
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D'autres  hydatides  en  grand  nombre  existent  dans  l'abdomen. 
Elles  offrent  un  volume  très  variable  :  quelques-unes  égalent  celui 
du  poing  ;  les  plus  petites  ont  à  peine  le  volume  d'une  tête  d'épin- 
gle. Celles-ci«  au  premier  abord,  ressemblent  à  des  ganglions  nom- 
breux disséminés  dans  le  mésentère,  et  il  faut  les  examiner  au  mi- 
croscope pour  reconnaître  leur  nature.  Toutes  ces  hydatides  sont 
situées  dans  les  replis  du  péritoine  qui  vont  tapisser  les  intestins. 
Quelques-unes  se  sont  pédiculées  et  semblent  contenues  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Il  n'en  est  rien  cependant,  et  toutes  ces  tumeurs 
sont  situées  au-dessous  de  la  séreuse. 

La  rate  et  les  reins  sont  sains.  L'estomac  ne  présente  rien  de 
remarquable. 

Enfin,  entre  la  vessie  et  le  rectum  on  trouve  une  tumeur  fayda- 
tique  très  remarquable.  Cette  tumeur  a  un  volume  supérieur  à 
celui  du  poing  chez  l'adulte  ;  sa  forme  est  ovoïde,  à  grosse  extré- 
mité dirigée  en  bas.  Cette  tumeur  adhère  intimement  au  rectum 
dans  le  tiers  moyen  de  sa  face  antérieure  ;  elle  adhère  non  moins 
intimement  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Sa  face  supérieure 
et  ses  parties  latérales  sont  recouvertes  par  le  péritoine,  au-dessous 
duquel  rampent  les  uretères,  qui  sont  accolées  à  la  tumeur. 

Son  extrémité  inférieure  est  libre  et  dépasse  en  bas  de  3  centi- 
mètres le  col  de  la  vessie. 

Cette  tumeur,  close  de  toutes  parts ,  contient  un  grand  nombre 
de  poches  hydatiques  vides  et  un  liquide  demi- purulent. 

L'examen  microscopique  de  kystes  du  mésentère  a  démontré  que 
toutes  les  hydatides  contenaient  des  échinocoques  :  ceux-ci  se  dis- 
tinguaient de  ceux  trouvées  dans  le  foie  par  la  coloration  blanche 
de  leurs  granulations.  Deux  de  ces  animaux  non  rétractés  comme 
ils  le  sont  le  plus  souvent  chez  l'homme ,  étaient  animés  de  mou- 
vements de  contractilité  très  évidents ,  limités  à  leurs  ventouses. 
Les  mouvements  de  ces  organes  n'avaient  pas  lieu  simultanément  : 
ils  survenaient  sans  ordre  bien  déterminé. 

Aucune  de  ces  hydatides  ne  contenait  d'hématoïdine. 
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Ictère  paraissant  symptomatique  de  la  présence  d'un  ascaride 
LOMBRicoïDE  DANS  LES   VOIES  BILIAIRES.  —  Observation  par 

M.  SCHLOSS. 

Marie  X...,  trente-six  ans,  cuisinière,  rue  Saint-Denis ,  n<^  234, 
femme  grande ,  d'an  embonpoint  modéré  ,  très  impressionnable , 
habituellement  bien  réglée. 

Jusqu  a  l'âge  de  neuf  ans,  elle  a  rendu  assez  fréquemment  dans 
les  selles  des  vers  que  sa  description  me  fait  rattacher  aux  oxyures 
vermiculaires. 

L'appétit  a  toujours  été  peu  développé ,  les  digestions  lentes  , 
pénibles  parfois,  la  constipation  habituelle  ;  n'a  jamais  eu  d'ictère. 

Le  4  9  avril,  elle  vint  me  demander  mes  conseils  sur  ce  qu'elle 
devait  faire  pour  calmer  des  douleurs  très  violentes,  très  fréquem- 
ment renouvelées,  qu'elle  ressentait  depuis  deux  heures  de  laprès- 
midi  (il  en  était  cinq  alors) ,  dans  la  région  épigastrique.  Je  fus 
frappé  de  la  couleur  jaune  de  ses  sclérotiques.  Elle  put  me  donner, 
h  ma  demande,  un  peu  d'urine,  que  je  trouvai  d'un  rouge  foncé  ; 
l'acide  azotique  y  détermina  une  coloration  verte.  Je  la  question- 
nai,  pour  connaître,  autant  que  possible,  la  cause  de  son  affection. 
Ses  renseignements  ne  purent  me  faire  arriver  à  aucune  conclu- 
sion :  elle  n'avait  eu  ni  peur,  ni  colère ,  ni  aucune  autre  émotion 
morale  ;  son  régime  n'avait  pas  différé  de  celui  qui  lui  est  habituel  ; 
elle  n'avait  fait  aucun  excès,  ressentait  seulement  un  peu  de  gêne 
à  l'épigastre.  Depuis  quelques  jours,  il  y  avait  eu  apparition  brusque 
de  douleurs.  La  palpation  abdominale  ne  m'apprit  rien  de  plus  pour 
rétiologie  :  la  pression  n'accroissait  pas  les  douleurs.  Je  conseillai 
des  calmants  intm  et  extra  pour  la  soirée  et  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  ,  le  corps  présentait  une  coloration  jaune 
verdâtre  très  intense  ;  la  malade  s'agitait  dans  son  lit,  par  suite  de 
douleurs  épigastriques  très  violentes  s'irradiant  vers  les  hypochon- 
dres,  la  région  ombilicale  et  la  région  lombaire,  avec  de  fréquentes 
exaceri>a tiens.  11  y  avait  eu  un  vomissement  dans  la  nuit. 

La  pression  n'augmentait  que  fort  peu  les  douleurs ,  le  ventre 
avait  peu  de  développement  ;  la  palpation  et  la  percussion  ne  révé- 
laient rien.  Il  y  avait  de  l'anxiété,  la  peau  était  fraîche,  le  pouls  un 
peu  lent;  sentiment  de  grande  faiblesse,  céphalalgie  sus-orbitaire 
violente,  Courbature,  nausées. 
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Je  cooseînai  des  applications  calmantes  externes  H  nu  pnv^ 
tîf  ;  le  premier  effet  de  celui-ci  fat  wi  TomissemenI  de  matières 
glaireuses  dans  lesquelles  je  trouTai  un  ascaride  lombricÎMde.  Deox 
ou  trois  selles  suivirent  :  examinées  avec  soin,  elles  n'ont  pas  dé- 
celé la  présence  d^autres  vers  ni  de  calculs  biliaires. 

Dans  les  heures  qui  ont  suivi  le  rejet  de  Fascaride  ,  il  y  a  eo 
diminution  très  rapide  dans  Tintensité  des  douleurs ,  et  le  soir  la 
malade  n*a  plus  accusé  qu'une  simple  pesanteur  à  Tépigastre.  • 

Depuis,  il  y  a  eu  décroissance  de  jour  en  jour  dans  la  ci^ratioii 
de  la  peau  ;  la  malade  n'a  plus  rien  ressenti  à  l'épigastre  :  seu- 
lement un  peu  de  gêne  douloureuse  dans  quelques  moments  aux 
hypochondres.  La  faiblesse  est  Wins  grande,  l'appétit  un  peu  re- 
venu ;  la  langue,  couverte  d'un  enduit  épais  le  deuxième  jour  ,  a 
aujourd'hui  son  aspect  presque  normal. 

Un  régime  laxatif  et  antheiminthique  continué  n'a  pas  fait  expul- 
ser 4'autres  ascarides.  Les  selles  ,  examinées  pendant  huit  jours , 
nç  contiennent  aucun  calcul. 

Conclusion.  —  La  brusque  apparition  des  phénomènes  morbides, 
sans  causes  mora)es  ou  physiques  appréc^a)i>les  ;  leur  intensité,  ca- 
ractérisée par  des  douleurs  très  violences  jointes  i  Ja  coloration 
extrêmement  foncée  de  )a  peau,  à  dei$  vomissements,,  etc.,  intensité 
comparable  à  ceHe  des  symptômes  déterpiinés  parla  présence  d.'un 
calcul  dans  les  voies  biliaires  ;  la  djmijiuMon  si  rapide  de  tous  ces 
phénomènes  ^près  le  rejet  d'un  ver  :  tuus  ces  ipotif^  réunis,  joints 
à  l'absence  ie  coliques  antérieures,  m'ont  porté  à  considérer  Tas- 
caride  comme  corps  étranger  ayant  pénétra  dans  les  voies  biliaires 
e(  mis  par  |à  obstacle  au  cours  de  la  bilç. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Vidal  sur  Vohêervatitm  précédente. 

En  l'absence  ^e  prtçuves  rigoureuses ,  impossibles  à  déterminer 
dans  un  cas  de  ce  genre ,  de  nomfi^euses  probabilités  viennent 
plaider  en  faveur  ^e  Topipiou  de  (d.  ^chloss.  L'invasion  bnisque 
des  accidents  de  co|iq|je  hépafique  ,  }eur  cessation  rapide  apfi3 
l'expulsion  du  lom|)ric ,  ^t ,  cornais  signés  négatifs  ,  l'ab^^Qce  de 
calculs  dans  les  ^$irde-robes  ç(  (}^ns  Je§  vpmjssçmeB^i  ;  cette  parti- 
cularité que  l'attaque  est  la  première  ^prpuvéf  P9f  )#  floalfi^  i  ft 
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qu'elle  a  paru  sans  cause  morale  ou  physique  appréciable  :  toutes 
ces  circonstances  réunies  établissent  de  fortes  présomptions. 

Quoique  la  pénétration  des  ascarides  dans  les  voies  biliaires  soit 
un  fait  assez  rare  ,  la  science  en  possède  plusieurs  exemples  bien 
avérés.  Ainsi,  dans  les  Commentaires  de  Leipsiçf  (t.  XI V,  4767), 
on  trouve  le  fait  de  trois  ascarides  lombricoïdes  ayant  pénétré  dans 
la  vésicule  biliaire  par  le  canal  cholédoque  resté  intact.  Laênnec 
(Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  an  Xlil,  n°  5)  a  vu  , 
chez  un  enfant  dont  l'estomac  renfermait  un  grand  nombre  d'asca- 
rides lombricoïdes,  les  voies  biliaires  distendues  et  le  tissu  du  foie 
rongé  (sic)  en  plusieurs  points  par  ces  entozoaires.  A  l'article  Vers 
INTESTINAUX  Cl  à  l'article  Névrose  vermineuse  du  Dictionnaire  en 
30  volumes,  Guersant  rapporte  avoir  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  en- 
fant mort  de  convulsions,  deux  ascarides  lombricoïdes  engagés  dans 
lès  voies  biliaires,  et,  en  l'absence  de  toute  autre  altération  patho- 
logique, il  attribue  les  convulsions  au  passage  des  entozoaires  dans 
les  canaux  hépatiques.  M.  Tonnelé  [Journal  hebdomadaire^  1829, 
p.  289)  publie  un  cas  d'ascaride  lombricoïde  trouvé  chez  un  enfant 
au  milieu  d'un  abcès  du  foie.  Dans  l'article  Entozoaire  du  Dtctton- 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  y  p.  340,  M.  Cruveilhier, 
à  l'autopsie  ti'une  malade  qui  n'avait  éprouvé  aucun  symptôme  4o 
cdté  de  l'abdomen,  rencontra  cinq  ascarides  loQibricoîdes  dans  les 
canaux  hépatiques.  Dans  aucun  de  ces  exemples  i}n'y  a  eu  colique 
hépatique  ;  les  phénomènes  physiologiques  ont  été  sinon  absolu- 
ment nuls  ,  au  moins  très  obscurs  et  tirés  dissemblables,  et  nous 
comprenons  parfaitement  qu'en  présence  de  ces  faits  M.  Cruveil- 
hier ait  cru  devoir  soulever  le  doute,  et  émettre  l'opinion  que  la 
pénétration  des  ascarides  dans  les  voies  biliaires  pouvait  très  bien 
n'avoir  eu  lieu  qu'après  la  mort  ou  pendant  l'agonie. 

Pour  notre  part ,'  nous  croyons  possible  que  des  lombrics  s'en*^ 
gagent  pendant  la  vie  dans  des  canaux  naturels,  malgré  leur  étroi- 
tesse  et  leur  contra ctilité,  et  cette  pénétration  est  bien  plus  facile 
à  comprendre  que  l'exemple  que  vous  a  montré  M.  Bailly,  en  4  8$ 4, 
d'un  ascaride  lombric&ide  perforant  le  cœcum  d'un  enfant  ;  l'hel- 
minthe était  retenu  dans  cette  perforation,  qu'il  n'avait  pu  produire 
qu'en  s'insinuant  h  travers  la  trame  des  tuniques  intestinales.  Ce 
hiécanisme  qui ,  pour  la  première  fois .  je  crois ,  a  été  démontré 
d'une  façon  péremptoire  par  l'obsei^ation  doat  je  viens  <te  |Mud«r^ 
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peut  être  invoqué  à  l'appui  de  plusieurs  autres  faits  analogues 
publiés  par  différents  auteurs  ,  et  que  Ton  avait  contestés.  Si  les 
ascarides  n*ont  pas  d*organes  perforateurs ,  il  est  bien  établi  pour 
nous  qu'ils  peuvent  arriver  à  traverser  les  membranes.  Â  plus  forte 

m 

raison  pourront-ils  s'engager  dans  des  canaux  élastiques  dont  la 
capacité  diffère  peu  de  leur  volume. 

En  résumé,  je  crois,  en  thèse  générale,  que  la  pénétration  d*as- 
carides  lombricoïdes  dans  les  canaux  biliaires  est  possible  pendant 
la  vie.  Je  crois  que,  dans  l'observation  de  M.  Schloss ,  cette  cause 
des  accidents  de  colique  hépatique  est  probable.  Mais  considérant, 
d'autre  part,  la  difficulté  de  diagnostic  djhs  certains  cas  d'accidents 
rapportés  aux  voies  biliaires ,  sachant  combien  il  est  difficile  et 
même  rare  de  constater  la  présence  de  calculs  dans  les  matières 
évacuées  par  les  malades  après  les  accès  hépatiques ,  je  ne  puis 
qu'approuver  la  sage  réserve  du  présentateur,  mettant  en  tête  de 
son  observation  le  titre  suivant  :  Ictère  paraissant  symptomatiqw 
de  la  présence  d'un  ascaride  lombricoïde  dans  les  voies  biliaires. 


Emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  gauches 

DU  THORAX  ;  ganglion  BRONCHIQUE  SUPPURÉ  ;  BRONCHE  PERFORÉE. 

—  Observation  par  M.  Simon. 

Le  6  mai  1856,  le  nommé  Tissot  (Joseph) ,  âgé  de  trente-deux 
ans,  fabricant  de  chaussures ,  et  demeurant  rue  des  Blancs-Man- 
teaux, n*"  3,  est  entré  au  n°  8  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  service  de 
M.  le  professeur  Rostan. 

Il  est  d'une  constitution  ordinaire,  d'un  tempérament  lympba* 
tico-sanguin  ;  son  embonpoint  est  médiocre  ;  son  teint  décoloré  est 
comme  terreux. 

Né  à  Lyon,  il  appartient  à  la  maison  des  Enfants  trouvés,  et  n'a 
jamais  connu  ses  parents. 

Jusqu'au  30  mars  dernier  ,  il  n'avait  jamais  été  malade.  Vers 
cette  époque,  il  ressentit  une  douleur  plus  gênante  qu'intense  au 
sommet  du  poumon  droit.  Cette  douleur,  continue,  sans  exaspéra- 
tion, ne  s'accompagna  ni  de  troubles  fonctionnels  du  côté  des  pou- 
mons, ni  de  mouvement  fébrile. 

Cependant ,  dans  l'espoir  de  la  faire  disparaître  ,  il  lui  vint  à 
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]*esprit  de  se  puiser.  A  deux  reprises  différentes  il  prit  de  Thuile 
de  ricin.  Ce  n'est  que  huit  jours  après  Tadministration  de  ce  mé- 
dicament qu'il  fut  pris  d'une  diarrhée  qui  dura  deux  septénaires  ; 
en  même  temps  il  éprouva  une  sensation  de  chaleur  brûlante  dans 
la  bouche,  sensation  qu'exaspérait  le  contact  des  aliments. 

Il  n'en  continue  pas  moins  son  travail,  et  sa  diarrhée  diminue , 
disparaît  même,  lorsque,  vers  le  4''  ou  le  2  mai,  il  s'aperçoit  pour 
la  première  fois  que  ses  pieds  gonflent  et  que  la  tuméfaction  re- 
monte les  jours  suivants  jusqu'aux  genoux.  Il  n'arrête  pas  encore 
son  travail. 

Enfin  ,  le  5,  il  est  pris  de  frissons  et  de  fièvre.  Cette  fois,  après 
s'être  appliqué  sur  le  mollet  des  sinapismes  qui  ont  produit  une 
véritable  vésication,  il  se  détermine  à  entrer  à  l'hôpital. 

On  lui  trouve  une  broncho-pneumonie,  une  fièvre  assez  intense, 
mais  plus  de  traces  d'œdème  aux  extrémités  inférieures.  Il  est  mis  à 
la  diète  ;  deux  saignées  et  une  application  de  ventouses  de  250  gram- 
mes chacune  lui  sont  faites  dans  l'espace  de  quatre  à  cinq  jours. 
Une  amélioration  manifeste  étant  survenue ,  on  commençait  à  lui 
donner  des  aliments  solides,  lorsqu'il  demande  à  s'en  aller,  espé- 
rant reprendre  ses  forces  beaucoup  plus  rapidement  lorsqu'il  serait 
hors  de  l'hôpital.  Son  état  étant  encore  très  grave ,  on  refuse  de 
lui  signer  sa  pancarte.  Use  décide  alors  à  rester. 

Rien  de  particulier  ne  se  passe  jusqu'au  dimanche  4  8  mai ,  où , 
vers  le  soir,  il  se  trouve  pris  brusquement,  dans  son  lit,  d'un  accès 
de  suffocation.  Il  venait  de  manger.  Cet  accès,  très  intense,  dura 
quelques  minutes  seulement ,  ne  s'accompagna  que  de  quelques 
légères  secousses  de  toux  ;  c'était ,  comme  il  le  dit ,  une  espèce 
d'ètouffement  qui  le  prit.  La  religieuse  de  la  salle  se  contenta  de 
lui  donner  un  verre  d'eau  froide  sucrée  et  légèrement  éthérée,  et 
tout  se  calma,  sans  toux  vive,  sans  expectoration  particulière,  sans 
vomissements. 

Averti  de  cet  accident ,  M.  le  professeur  Rostan  examina  avec 
soin  la  poitrine,  et  constata  l'existence  d'un  emphysème  sous-cutané 
du  côté  gauche  du  thorax,  mais  sans  reconnaître  l'existence  d'au- 
cune autre  lésion  plus  profonde. 

Voici  quel  était  alors  l'état  du  malade. 

Il  n'accuse  ni  douleur  thoracique  ni  dyspnée  ;  tout  au  plus  s'il 
s*aperçoit  d'un  peu  d'oppression,  bien  que  sa  respiration  soit  fré- 
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quente  et  se  répète  quarante-quatre  fois  par  minute.  Il  tousse  peu  ; 
ses  crachats  sont  muqueux,  aérés,  peu  abondants.  Depuis  qu*îl  se 
connaît  il  n'en  a  jamais  rendu  d'autres.  Il  n'a  jamais  craché  de 
sang.  La  voix  est  bien  timbrée. 

Aucun  trouble  de  la  circulation,  si  ce  n'est  un  pouls  assez  fré- 
quent. 11  n'a  pas  eu  de  frissons. 

La  langue  est  épaisse  ,  humide  et  nette  ;  la  soif  est  vive  ,  l'ap- 
pétit peu  marqué  ;  il  existe  un  peu  de  dévoiement. 

Les  urines  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter  ;  elles  ne  con- 
tiennent pas  d'albumine. 

Il  a  eu  un  peu  de  céphalalgie  hier ,  avant  son  accès  de  suffoca- 
tion ;  aujourd'hui  elle  a  entièrement  disparu  ;  le  sommeil  a  été 
assez  bon.  Il  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ;  point  de  troubles  de 
la  sensibilité,  de  la  motilité,  ni  de  l'intelligence,  qui  est  très  obtuse 
normalement. 

L'examen  physique  du  thorax  chez  ce  malade  fait  reconnaître 
que  lés  six  dernières  côtes  droites  sont  manifestement  plus  sail- 
lantes que  les  côtes  gauches  correspondantes.  Au  contraire ,  les 
creux  sus-  et  sous-claviculaires,  très  prononcés  à  droite,  ont  presque 
entièrement  disparu  à  gauche  ;  les  dépressions  intercostales  supé- 
rieures, comparées  à  droite  et  à  gauche ,  offrent ,  quoique  i  un 
degré  bien  moindre,  les  mêmes  différences. 

La  couleur  des  téguments  du  thorax  n'offre  rien  de  spécial  à 
signaler. 

Les  deux  côtés  se  dilatent  également  pendant  la  **espîration  ; 
inàis  là  vibration  des  parois  thoraciques ,  quand  on  fait  parler  le 
malade,  est  un  peu  moins  marquée  à  gauche  qu'à  droite. 

En  pressant  les  téguments  avec  la  pulpe  des  doigts,  particuliè- 
rement au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux  gauches  ,  on 
éprouve  une  sensation  de  crépitation  qu'avec  assez  de  justesse  on 
peut  rapprocher  de  celle  produite  par  le  froissement  de  la  dextrine 
entre  les  doigts. 

Cette  sensation  s'étend  du  bord  gauche  du  sternum  au  rachis. 
Inférieurement  elle  descend  du  quatrième  espace  intercostal,  près 
du  sternum,  au  septième,  sur  le  côté  du  thorax,  et  remonte  ensuite 
vers  la  quatrième  ou  la  cinquième  vertèore  dorsale.  Supérieure- 
ment, èllè  est  très  prononcée  dans  le  creux  sus-sterâal  ef  surtout 
dans  lé  creux  sus-claviculaire  gauche,  derrière  lé  steriio-mastôîdièn, 
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jusqu'à  roccipital.  Le  point  où  elle  est  le  plus  manifeste  est  dans 
le  creux  axillaire.  Le  moignon  de  Tépaule  gauche  n'en  est  pas 
atteint. 

La  sonorité  du  thorax  est  très  marquée  des  deux  côtés  ;  cepen- 
dant ,  le  droit  paraît  résonner  un  peu  moins  que  le  gauche. 

L'oreilIè,  appliquée  sur  les  |)aroisthoraciques,  perçoit,  à  gauche 
seulement,  dans  lès  limites  précédemment  indiquées,  une  crépita- 
tion superficielle  qui  diminue  beaucoup  d'intensité  et  disparaît  même 
complétetrièùi  dans  Quelques  points,  après  irois  6ù  quatre  inspira- 
tions, quand  on  appuie  un  peu  fortement  l'oreille  sur  ces  parties. 

L'endroit  où  cette  crépitation  à  le  pliis  d'intensiiè  répond  ai  la 
fosse  sous-épineuse,  près  de  l'aisselIé. 

Les  deux  temps  de  la  respiration  se  Succèdent  rapidement  ;  Tex- 
j^iration  a  un  peu  plus  dé  durée  que  l'inspiration,  qui  vient  comme 
la  suspendre. 

Le  murmure  vésiculaire,  faible  à  l'inspiration,  s'accompagne,  à 
l'expiration,  d'un  bruit  de  roucoulement  lointain  qui  s'étoufte com- 
plètement en  plusieurs  points. 

La  voix  est  bourdonnante  d'une  manière  très  marquée  des  deux 
eAfés. 

La  toux  offre  des  caractères  analogues. 

Eii  présence  de  cet  état ,  trois  suppositions  sont  établies  par 
M,  lè  pi*ofésseuf  Hostàn.  U  a  pu  y  avoir,  sous  l'influence  de  l'ac- 
cès de  suffocation,  rupture  d'adhérences  de  la  plèvre  et  du  poumon 
^âùcfiè  vers  le  sommet  de  cet  organe,  et  communication  des  canaux 
alfiens  avec  le  tissu  cellulaife  des  parois  thoraciques. 

Od  bien  production  d'une  gangrène  superficielle  du  poumon  et  dé 
la  plèvre  correspondante,  et  même  conséquence  que  dans  le  cas 
pYècëflent. 

Enfin,  trahsmission,  ^ar  l'intermédiaire  des  racines  du  poumon, 
d'un  è<nphysème  interlobuîaire  au  inédiastin  supérieur,  et  de  celui- 
ci  aux  parois  thoraciques. 

Là  deuxième  hypothèse  paraissait  peu  probable  ,  à  cause  de 
l'absence  de  phénomènes  adynamiqùes,  d'haleine  et  de  crachats 
fétides. 

Là  dernière  était  également  fort  ébranlée  par  le  fait  de  la  limita- 
tion de  l'emphysème  à  un  seul  côté  du  thorax  ;  il  était  en  effet  diffi- 
ctte  de  comprendre  qii'un  emphysème  transmis  par  le  médiàstin 


368  AOUT  4856. 

supérieur  ne  se  répartit  pas  à  peu  près  également  des  deui  côtés 
aux  parois  thoraciques. 

Restait  donc  la  première  hypothèse  comme  la  moins  invraisem- 
blable. Nous  verrons  plus  loin  qu'elle  était  aussi  éloignée  que  les 
autres  de  la  vérité. 

Le  20  mai ,  ce  malade  se  plaignant  d'un  peu  plus  d'oppression, 
un  large  vésicatoire  lui  est  appliqué  sur  le  thorax. 

Le  24,  nen  de  bien  particulier. 

Le  22,  Tétat  s'aggrave  ;  mouvement  fébrile  plus  intense,  mal- 
aise général,  anorexie  complète,  soif  vive. 

Le  23,  la  fièvre  est  très  intense  ;  il  commence  à  y  avoir  un  peu 
d'agitation  ;  les  traits  de  la  face  sont  animés  ;  le  malade ,  couché 
sur  le  côté  droit,  est  ramassé  sur  lui-même  :  il  se  plaint  delà  tête, 
a  conscience  de  son  état ,  et  dit  que  c'en  est  fait  de  lui.  Le  pouls 
est  petit,  fréquent.  Le  soir  du  même  jour,  il  est  repris  d'un  deuxième 
accès  de  suffocation. 

Le  24,  la  face  est  anxieuse ,  bien  qu'animée  ;  un  peu  hippocra- 
tique  ;  les  yeux  sont  excavés,  brillants,  exprimant  la  frayeur  ;  les 
lèvres  sont  tremblantes ,  la  voix  un  peu  incertaine  ,  la  peau  lui- 
sante. Le  soir,  l'agitation  augmente  ,  le  délire  survient,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à  lui  succéder. 

V autopsie  est  pratiquée  le  lundi  matin  26  mai.  Le  sternum  est 
enlevé  avec  soin,  les  plèvres  même  ne  sont  pas  ouvertes  ;  le  tissu 
cellulaire  sous-sternal  est  fortement  infiltré  d'air. 

Les  plèvres ,  incisées  des  deux  côtés ,  permettent  de  constater 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  pneumothorax  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  On 
passe  la  main  entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques  :  pas  d'adhé- 
rences en  avant. 

Le  thorax  est  alors  scié  des  deux  côtés ,  de  manière  à  découvrir 
largement  le  poumon.  On  glisse  alors  la  main  sur  toute  la  surface 
des  deux  poumons  :  on  ne  constate  pas  la  moindre  trace  d'épanché- 
ment  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre  ;  le  poumon  gauche  est  entièrement 
libre  dans  toute  son  étendue;  le  droit  offre  ,  vers  la -partie  supé- 
rieure de  son  bord  postérieur ,  trois  ou  quatre  adhérences  petites 
en  surface,  mais  très  intimes. 

On  va  détacher  supérieurement  le  larynx ,  que  l'on  enlève  avec 
l'œsophage,  les  poumons  et  le  cœur. 

Le  tout  est  alors  placé  sous  l'eau.  Plusieurs  insufflations  font 
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constater  que  Tair  s'échappe  par  trois  ou  quatre  points  sur  le  bord 
postérieur  du  poumon  droit,  précisément  au  niveau  des  adhérences 
détruites.  On  examine  les  parties  de  la  cage  thoracique  qui  répon- 
dent à  ces  points  :  on  les  trouve  épaissies  ,  sans  aucune  fistule  , 
sans  emphysème  circonvoisin. 

Ces  fissures  du  poumon  droit  ne  rendant  pas  compte  de  la  pro- 
duction de  remphysème,  on  examine  les  racines  des  poumons  :  ni 
Tune  nlTautre  ne  sont  emphysémateuses.  On  dissèque  alors  de  haut 
en  bas  et  avec  soin  la  trachée.  Arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  r avant-dernier  cerceau  cartilagineux  de  la  trachée  ,  un  léger 
coup  dé  scalpel  fait  une  petite  ouverture  qui  reste  béante  quand 
on  écarte  légèrement  la  crosse  de  Taorte.  De  l'eau  étant  versée 
par  cette  fissure  dans  la  cavité  qu'elle  décèle,  en  même  temps 
qu'on  pratique  l'insufflation,  on  voit  bouillonner  ce  liquide. 

On  élargit  cette  ouverture,  et  l'on  tombe  dans  une  cavité  entiè- 
rement vide,  de  forme  triangulaire,  limitée  en  arrière  par  les  deux 
derniers  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée  et  la  face  antérieure 
des  bronches,  sur  lesquelles  elle  s'étend  à  droite  jusqu'au  septième 
ou  huitième  cerceau  et  à  gauche,  jusqu'au  neuvième  ;  en  avant,  par 
la  face  postérieure  de  l'aorte  et  des  artères  pulmonaires  ;  ihférieu- 
rement,  par  un  ganglion  du  volume  d'une  noix,  aplatie  d'avant  en 
arrière,  placé  sous  la  bifurcation  de  la  trachée,  et  parsemé,  à  son 
bord  supérieur  et  à  la  partie  voisine  de  sa  face  antérieure,  de  plu- 
sieurs pertuis  à  contours  noirs ,  dont  les  dimensions  varient  du 
volume  d'une  plume  de  corbeau  au  calibre  d'une  plume  d'oie. 

La  face  interne  de  cette  cavité  est  lisse,  constituée  par  du  tissu 
cellulaire  condensé,  offrant  une  teinte  noirâtre  superficiellement, 
d'une  épaisseur  d'un  demi-millimètre  à  4  millimètre,  tapissant  les 
parois  externes  des  canaux  (artères  et  trachée)  qui  concourent  à 
limiter  la  cavité. 

Toutefois,  la  face  antérieure  de  la  bronche  droite  montre  ses 
cartilages  presque  à  nu.  Sur  celle-ci  on  trouve  d'abord  une  petite 
ulcération,  large  comme  un  grain  <]e  millet,  résultant  de  la  destruc- 
tion du  feuillet  externe  de  la  tunique  fibreuse  de  la  bronche  et  d'une 
échancrure  du  bord  externe  ou  inférieur  du  troisième  cerceau  car- 
tilagineux de  cette  bronche  ;  en  second  lieu  ,  une  véritable  perfo- 
ration de  la  bronche,  de  dimensions  supérieures  à  celle  d'une  len- 
tille, ayant  entraîné  dans  sa  formation  la  destruction  partielle  de 
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deux  cerceaux,  le  quatrième  et  le  cinquième,  qui  offi*eiit  des  bords 
tranchants  sur  les  contours  de  cette  perte  de  substance. 

La  trachée  et  les  bronches,  ouvertes  en  arrière,  ne  laissent  voir 
que  cette  seule  perforation  ;  la  muqueuse  qui  l'entoure  ,  dans  le 
rayon  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi,  est  d'un  rouge  som- 
bre, couleur  rouille  piqueté.  Le  reste  de  la  muqueuse  bronchique 
n'offre  aucune  autre  altération . 

L'œsophage ,  incisé  avec  des  ciseaux  sur  sa  partie  postérieure  , 
présente  de  son  côté,  à  sa  face  antérieure ,  un  peu  aU'Klessous  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  (1  centimètre  environ),  une  fistule 
permettant  facilement  le  passage  de  l'extrémité  d'une  sonde  can- 
nelée. Cette  fistule  est  assez  régulièrement  arrondie,  et  fait  com- 
muniquer l'œsophage  avec  les  anfractuosités  du  ganglion  sous- 
trachéal.  La  muqueuse,  qui  l'avoisine,  ne  présente  pas  d'altération  ; 
elle  offre  sa  couleur  normale. 

II  est  probable  que  le  travail  ulcératif  qui  a  produit  la  perforation 
de  la  bronche  droite  et  de  l'œsophage  a  marché  de  dehors  en  dedans. 
L'instantanéité  de  la  suffocation,  la  présence  d'une  deuxième  ulcé- 
ration sur  la  face  externe  de  la  bronche  ,  comme  l'a  fait  observer 
avec  beaucoup  de  raison  le  chef  de  clinique,  M.  deBeauvais  ;  enfin, 
la  concomitance  de  deux  perforations  communiquant  avec  la  même 
cavité,  tendent  à  le  démontrer. 

Quant  à  la  cause  de  ce  travail  uicératif  lui-même  ,  on  est  obligé 
de  supposer  que  le  ganglion  précédemment  signalé  a  commencé  à 
être  le  siège  d'une  suppuration  qui  s'est  fait  jour  dans  ces  oi^anes. 

Ajoutons ,  pour  terminer  le  résultat  de  l'autopsie,  que  les  pou- 
mons de  cet  individu  étaient  volumineux  ,  ne  revenant  que  très 
incomplètement  sur  eux-mêmes.  Leur  surfaire,  d'une  couleur  noire 
bleuâtre,  était  semée  d'une  grande  quantité  de  granulations  tuber- 
culeuses un  peu  moins  grosses  qu'un  grain  de  chènevis,  d'un  gris 
blanchâtre,  toutes  à  peu  près  égales  en  volume. 

Le  tissu  pulmonaire,  peu  crépitant,  quoique  surnageant  bien , 
était  rempli  de  granulations  analogues.  En  aucun  point  il  ne  con- 
tenait de  cavernes. 

Les  méninges  cérébrales  étaient  fortement  congestionnées  dans 
toute  leur  étendue  ;  la  substance  grise  des  circonvolutions  un  peu 
moins  consistante  qu'à  l'état  normal. 

Le  reste  des  organes  ne  présentait  rien  de  particulier. 
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MAL  VERTEBRAL  m  LA  RÉGION  CERVICALE  ;  PARALYSIE  DE  LA  LANGUE. 

—  Observation  par  M.  Simon. 

* 

Une  jeune  fille  ,  Rondel  (Clara) ,  âgée  de  viagt  et  ud  ans ,  ht 
adressée  par  M.  Guérard,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  à  M.  le  profes- 
seur Rostan,  le  4  février  1856. 

Elle  présentait  une  déviation  latérale  droite  du  maxillaire  infé- 
rieur, déviation  telle  que  la  rangée  des  molaires  inférieures  du  côté 
droit  était  rejetée  en  dehors  des  supérieures  ;  une  paralysie  (de  la 
motilité)  presque  complète  Je  la  langue,  avec  une  espèce  de  flétris- 
sure du  tiers  antérieur  de  cet  organe  ;  une  difficulté,  iifi  bredouil- 
lement  de  la  parole  si  grand,  qu'il  fallait  prêter  beaucoup  d'atten- 
tion pour  la  comprendre. 

Ces  phénomènes  dataient  de  trois  semaines.  A  la  suite  d'une 
céphalalgie  pariétale  droite  intense,  qui  survint  subitement  le 
4  4  janvier  4  856,  elle  avait  éprouvé  le  lendemain  matin,  k  son  ré- 
veil, la  plus  grande  difficulté  pour  parler  et  avaler  ;  en  même  temps 
un  mouvement  fébrile  se  développa  et  dura  aussi  longtemps  que  la 
céphalalgie,  c'est-à-dire  trois  jours. 

Tels  furent  les  renseignements  avec  lesquels  oa  la  fit  passer  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Bostan« 

Un  examen  attentif  de  la  malade  permet  alors  de  reconnaître 
que  ,  Dutre  les  symptômes  précédemment  signalés ,  il  en  existait 
d'autres  très  importants  qui  permettaient  de  reconnaître  la  naturo 
de  la  maladie.  En  effet,  il  y  avait  dans  l'attitude  de  la  malade  quel- 
que chose  de  tout  particulier  qui  mit  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Habituellement,  dans  le  décubitus  dorsal,  quand  elle  voulait  s'as- 
seoir ,  elle  soulevait  la  tête  à  l'aide  de  ses  deux  mains.  Une  fois 
assise,  au  lieu  de  tourner  seulement  la  tête  pour  regarder  d^  côté , 
elle  tournait  le  tronc  presque  en  entier.  Dans  cette  même  position 
assise,  elle  maintenait  sa  tête  fixée  dans  une  extension  modérée,  ce 
qui  lui  donnait  un  air  guindé.  Si  Ton  cherchait  alors  à  augmenter 
l'extension,  elle  accusait  une  douleur  profonde ,  assez  vive  dans  la 
région  cervicale.  La  flexion  de  la  tête  était  au  conltraire  facile. 

Enfin,  sur  la  partie  latérale  droite  du  cou ,  derrière  le  musde 
sterno-mastoïdien,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'apophyse  mas- 
toîde,  existait  une  petite  cicatrice  linéaire  verticale  légéremen 
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déprimée.  Elle  datait  de  six  ans,  et  arait  été  précédée  d'un  abcès 
froid  qu'un  coup  de  pierre  ou?rit,  et  d*oà  s'écoula  du  pus  pendant 
plus  de  cinq  mois. 

IjB  pharynx,  de  son  côté  ,  présentait  une  tumeur  qui  paraissait 
le  remplir  entièrement.  Elle  repoussait  fortement  le  voile  du  palais 
en  a?ant,  et  pressait  sur  la  base  de  la  langue,  contre  laquelle  elle 
appliquait  Tépiglotte.  Cette  tumeur,  arrondie  en  avant,  était  recou- 
verte par  les  parois  postérieures  du  pharynx  ;  immobile,  dure  der- 
rière la  langue,  elle  était,  plus  haut,  obscurément  fluctuante.  Elle 
déterminait  une  dysphagie  complète  pour  les  aliments  solides  , 
presque  complète  pour  les  liquides,  et  cependant  peu  de  gêne  dans 
la  respiration. 

Un  bistouri  fut  plongé  dans  sa  partie  supérieure  ,  et  une  petite 
quantité  de  pus  épais,  crémeux,  sortit  après  Tincision  ;  la  malade 
continua  à  en  cracher  pendant  le  reste  de  la  journée. 

Enfin  ,  pour  terminer  Texposé  des  signes  que  la  malade  ofiBrait 
en  ce  moment,  je  dirai  que  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  offrait 
au-dessus  de  l'ombilic  une  cicatrice  indice  d'un  abcès  strumeux 
ancien  ;  que  le  bord  interne  du  pied  gauche  offrait  un  trajet  fistu- 
leux  datant  de  plusieurs  années ,  et  conduisant  sur  une  surface 
osseuse  érodée  et  cariée. 

Le  reste  de  l'organisme,  étudié  avec  soin,  ne  présentait  pas  de 
traces  d'autres  lésions. 

Voici  ensuite  la  marche  que  présenta  l'affection  jusqu'au  mo- 
ment de  la  mort. 

Peu  à  peu  la  voix  devint  plus  intelligible,  la  déglutition  de  plus 
en  plus  facile,  au  point  de  permettre  le  passage  d'aliments  solides  ; 
le  maxillaire  inférieur  reprit  sa  place  normale,  mais  la  langue  de- 
meura en  grande  partie  paralysée. 

Rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  amaigrissement  graduel,  mais 
lent,  ne  se  présenta  dans  l'état  de  cette  malade  jusqu'au  1 3  février, 
où  l'on  vit  survenir  spontanément  une  hydarthrose  du  genou  gauche, 
qui  plus  tard  se  transforma  en  tumeur  blanche. 

Le  3  mai,  vers  le  soir,  la  malade  fut  prise  d'oppression,  de 
frissons,  puis  d'un  mouvement  fébrile  assez  intense,  en  même 
temps  qu'elle  accusait  de  la  gêne  et  de  la  douleur  à  la  partie  su- 
périeure du  poumon  gauche.  Quelques  jours  après,  on  constatait 
une  haleine  fétide  dont  la  malade  avait  parfaitement  conscience. 
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Le  frisson  se  répéta  à  plusieurs  reprises ,  puis  finit  par  dispa- 
raître tout  à  fait  ;  mais  Tappétit  était  tombé ,  et  ramaigrissement 
fit  alors  de  rapides  progrès. 

On  put  constater  de  la  matité  sous  les  deux  clavicules  ,  mais  il 
n'existait  pas  de  bruits  anormaux  dans  les  mêmes  points  :  la  res- 
piration y  était  seulement  très  faible. 

Enfin,  le  4 7  mai,  après  avoir  dîné  ,  elle  ressentit  une  douleur 
violente  et  subite  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  un  peu  en  dehors 
de  la  région  précordiale  ;  puis  survint  de  la  sufibcation ,  un  frisson 
intense,  une  fièvre  très  forte,  et  le  tout  alla  s'aggravant  jusqu'au 
lendemain  matin,  où  elle  succomba. 

A  Vautopsie,  on  trouva  300  grammes  d'un  pus  jaune,  épais  sans 
être  visqueux,  fétide,  dans  la  plèvre  gauche,  sans  traces  de  pseudo- 
membranes ;  le  poumon  gauche  était  fortement  revenu  sur  lui- 
même.  Les  deux  poumons  adhéraient  par  leurs  sommets  aux 
parois  thoraciques;  le  poumon  gauche,  particulièrement,  était 
très  intimement  appliqué,  à  sa  partie  supérieure  et  interne,  sur  la 
colonne  vertébrale  ;  de  même,  il  était  étroitement  uni,  par  sa  face 
externe,  dans  un  ^oint  presque  diamétralement  opposé  au  précé- 
dent,  à  la  partie  correspondante  de  la  paroi  costale. 

Détachés  de  leurs  adhérences,  les  poumons  offrent  :  le  droit,  un 
sommet  induré,  au  milieu  duquel  se  trouvent  trois  ou  quatre  petits 
foyers  purulents  gros  comme  des  noisettes,  tapissés  par  une  mem- 
brane peu  consistante  contenant  un  pus  épais  ;  le  gauche,  un  trajet 
fistuleux  qui  traverse  son  sommet,  trajet  ouvert  à  ses  deux  extré- 
mités qui  répondent  aux  adhérences  précédemment  signalées,  et 
assez  large  pour  admettre  l'indicateur. 

De  la  paroi  inférieure  de  ce  canal  partent  d'autres  fistules  d'un 
calibre  plus  petit,  qui  se  dirigent  en  bas  en  se  ramifiant  fréquem- 
ment. Elles  contiennent  un  liquide  gris  verdâtre,  contenant  deux 
ou  trois  parcelles  osseuses  ;  le  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure 
est  verdâtre,  comme  macéré. 

Le  pus  répandu  dans  la  plèvre  paraissait  venir  d'une  rupture 
qui  s'était  effectuée  à  la  partie  inférieure  des  adhérences  du  pou- 
mon au  corps  des  trois  premières  vertèbres  dorsales. 

Celles-ci  étaient  mises  à  découvert  ;  leur  surface  était  rugueuse 
et  donnait  la  sensation  qu'on  éprouve  en  passant  le  doigt  sur  du 
papier  sablé. 
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La  colonne  cervicale,  qui  paraît  avoir  été  le  point  de  départ  de 
toutes  les  lésions,  présentait  une  soudure  des  trois  premières  ver- 
tèbres cervicales  entre  elles  et  avec  les  condyles  et  la  partie  anté- 
rieure du  trou  de  l'occipital.  L'apophyse  odontoïde  était  également 
soudée  en  grande  partie  avec  les  parties  osseuses  qui  lui  corres- 
pondent. 

Les  autres  vertèbres  cervicales  étaient  parfaitement  mobiles  les 
unes  sur  les  autres. 

La  partie  de  la  colonne  cervicale  représentée  par  les  trois  pre- 
mières vertèbres  était  luxée  complètement  sur  la  quatrième ,  qui 
faisait  saillie  en  avant.  Cette  luxation  était  consécutive  à  une  des- 
truction complète  du  disque  interosseux  correspondant ,  et  les  sur- 
faces articulaires  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  cer- 
vicale étaient  dénudées  ,  érodées  ,  et  immédiatement  appliquées 
Tune  sur  l'autre. 

Au-devant  des  corps  des  vertèbres,  on  trouvait  trois  poches  dans 
lesquelles  il  restait  un  peu  de  matière  caséeuse  :  l'une,  supérieure 
et  médiane ,  était  comprise  entre  la  partie  supérieure  du  grand 
surtout  ligamenteux  antérieur  répondant  aux  trois  premières  ver- 
tèbres cervicales,  et  la  face  postérieure  des  muscles  grands  droits 
du  cou  ;  deux  autres  poches,  situées  l'une  sur  le  côté  droit,  l'autre 
sur  le  c6té  gauche  des  quatre  dernières  vertèbres  cervicales,  se  di- 
rigeaient verticalement  en  bas  :  elles  commençaient  supérieurement 
par  un  petit  pertuis  et  allaient  s'élargissant  jusqu'à  la  première 
vertèbre  dorsale,  où  elles  se  confondaient.  Ainsi  unies,  elles  for- 
maient, au-devant  des  trois  premières  vertèbres  dorsales,  une 
poche  qui  s'ouvrait  dans  le  poumon  gauche.  De  ces  deux  poches, 
la  gauche  seule  communiquait  supérieurement,  par  un  petit  pertuis, 
avec  la  poche  médiane  supérieure. 

Leurs  parois  étaient  formées  en  arrière  par  le  corps  des  vertè- 
bres dans  quelques  points  érodés  ,  mais  généralement  recouvertes 
de  leur  périoste  ;  en  avant,  par  le  ligament  vertébral  commun  an- 
térieur. 

Enfin,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  canal  rachidien  et 
sur  l'apophyse  basilaire  se  trouvait  une  quatrième  cavité  commen- 
çante 2  centimètres  au-devant  du  trou  occipital,  s'étendant  jusqu'au 
corps  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  sur  les  parties  latérales 
duquel  elle  se  bifurquait  pour  se  réunir  sur  la  face  postérieure  du 
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corps  de  la  cinquiènne,  envoyant  des  prolongements  vers  les  trous 
de  conjugaison  correspondants,  mais  sans  les  traverser. 

Cette  cavité  était  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  dénudée 
et  érodée  de  Tapophyse  basilaire  et  du  corps  des  cinq  premières 
vertèbres  cervicales  ;  en  arrière  ,  par  la  dure-mère  et  le  ligameat 
vertébral  commun  postérieur. 

Elle  communiquait  avec  les  trois  pocbes  antérieures  par  le  trou 
eandylien  antérieur  droit ,  avec  la  supérieure ,  qui  envoyait  de  ce 
côté  undiverticulum  dans  lequel  Tapophyse  transverse  de  l'atlas  se 
voyait  à  nu. 

Il  est  probable  que  c'est  la  présence  du  pus  dans  ce  point  qui  a 
déterminé  soit  une  compression  ,  soit  une  lésion  du  grand  bypo- 
glosse,  à  laquelle  il  faut  rapporter  les  phénomènes  de  paralysie  de 
la  langue  et  de  déviation  du  maxillaire  inférieur  par  suite  de  la 
paralysie  simultanée  des  muscles  sus-hyoïdiens,  tandis  que  les  phé- 
nomènes de  dysphagie,  de  difficulté  de  la  parole,  doivent  être  plutôt 
attribués  à  la  subluxation  de  la  troisième  sur  la  quatrième  vertèbre 
cervicale,  et  aux  tumeurs  que  le  pus  doit  avoir  formées  en  descen- 
dant la  région  cervicale. 

De  plus ,  cette  cavité  s'ouvrait  en  plein  dans  l'espace  laissé  par 
la  destruction  du  disque  interosseux ,  et ,  par  ce  dernier ,  commu- 
niquait par  deux  pertuis  étroits  avec  les  deux  poches  latérales  in- 
férieures. 

Le  bulbe  rachidien  ne  présentait  aucune  altération  ;  l'arach- 
noïde, qui  recouvrait  sa  face  antérieure,  offrait  seulement  une  teinte 
grisâtre  ;  les  nerfs  qui  s'implantent  sur  lui ,  et  en  particulier  les 
grands  hypoglosses,  n'offraient  rien  de  particulier. 

De  même  ces  derniers  n'offraient  aucune  modification  en  dehors 
du  crâne. 

Le  cerveau  ne  présentait  aucune  lésion. 

Le  reste  du  rachis  était  sain. 

Pour  toute  autre  lésion,  on  ne  découvrit  dans  le  genou  gauche 
qu'une  synoviale  épaissie,  d'un  brun  fauve  ,  tomenteuse  à  sa  face 
libre,  et  diminuée  de  consistance. 

Enfin ,  tous  les  viscères  de  l'abdomen  étaient  unis  les  uns  aux 
autres  dans  toute  leur  surface  extérieure,  et  avec  les  parois  abdo- 
minales, par  un  tissu  cellulaire  lamelleux  assez  lâche  ,  comme  s'il 
n'eût  jamais  existé  à%  péritoine. 
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TUMEUR   ENCÉPHALOÏDE  DE   LA   CUISSE    GAUCHE;   AMPUTATION. 

—  Observation,  par  M.  Guyon,  interne  des  hôpitaux. 

NiedUcb(Jean),  imprimeur,  soixante  et  un  ans,  forte  constitution, 
bonne  santé  habituelle ,  pas  d'hérédité ,  aucune  cause  prédispo- 
sante. 

Le  malade  ressent,  depuis  vingt  mois,  plus  de  faiblesse  dans  le 
membre  gauche,  quelques  tiraillements,  un  sentiment  d'engour- 
dissement, des  douleurs  lancinantes  et  intermittentes  qui  se  font 
sentir  vers  le  genou. 

Depuis  janvier  seulement,  la  tuméfaction  du  membre  est  devenue 
sensible  pour  le  malade  :  elle  a  débuté  au  côté  externe  du  genou, 
et  s'est  accompagnée  d'un  redoublement  de  douleurs  assez  vives 
pour  priver  le  malade  de  repos  et  influencer  sa  santé.  L'accroisse- 
ment de  la  tuméfaction  a  du  reste  été  très  rapide,  et  ses  progrés 
sont  surtout  marqués  depuis  un  mois.  H  y  a  six  mois  environ  ,  le 
malade  sentit  un  craquement  accompagné  de  douleur  dans  la  partie 
i  nfèrieure  de  la  cuisse  ,  et  depuis  ce  temps  il  s'est  vu  obligé  de 
garder  complètement  le  lit. 

La  jambe  est  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  ;  le  malade  peut 
encore  soulever  le  genou  :  ou  peut  imprimer  à  celui-ci  quelques 
mouvements  ;  mais  il  parait  y  avoir,  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse,  un  centre  de  mouvements  anormaux. 

La  cuisse  gauche  est  tuméfiée  dans  toute  son  étendue  ;  mais  cette 
tuméfaction  est  surtout  marquée  dans  sa  moitié  inférieure  :  là  se 
dessine  en  eflet  une  énorme  tumeur  enveloppant  tout  le  membre,  à 
surface  inégale  largement  bosselée  ,  faisant  saillie  vers  le  genou  , 
qui  semble  lui-même  tuméfié ,  et  s'étendant  vers  la  partie  supé- 
rieure du  membre  qu'elle  enveloppe  en  arrière  jusqu'à  la  moitié 
de  sa  hauteur.  La  peau  qui  ta  recouvre  a  un  peu  augmenté  de  cha- 
leur ;  elle  est  doublée  d'un  riche  réseau  de  veines  volumineuses 
qui  remonte  jusqu'à  l'embouchure  de  la  saphène  ;  elle  présente 
aussi  quelques  fines  arborisations  dues  à  l'injection  irrégulière  de 
ses  capillaires.  Quelques  points  sont  très  douloureux  h  la  pression. 
On  perçoit  une  véritable  fluctuation  dans  la  masse  de  la  tumeur  ; 
on  n'y  perçoit  aucune  pulsation  ni  expansion  ;  le  stéthoscope  n'y 
fait  entendre  aucun  bruit.  Les  ganglions  fémoraux  et  iliaques  sont 
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exempts  d'engorgement  ;  le  fémur  paraît  avoir  conservé  sa  forme 
et  son  volume  normal  dans  la  moitié  supérieure  du  membre,  et  la 
cuisse,  quoique  tuméfiée ,  parait  saine  dans  sa  moitié  supérieure. 
La  circonférence  de  la  tumeur  mesure  0,55,  sa  hauteur  égale  0,22 
à  0,25. 

Autopsie.  —  La  peau  est  très  facilement  détachée,  et  l'on  trouve 
la  masse  musc^ulaire  étalée  et  amincie  couvrant  la  tumeur  et  ne  lui 
adhérant  que  faiblement.  Celle-ci  enveloppe  près  de  la  moitié  infé- 
rieure de  l'os  ;  sa  surface  est  d'un  gris  i^osé,  inégale,  d'aspect  céré- 
briforme  ;  elle  se  déchire  aisément  pendant  la  dissection,  sous  une 
simple  traction  ou  sous  la  pression  du  doigt. 

Sur  la  coupe  On  voit  quelques  larges  vacuoles  qui  laissent  échap- 
per un  liquide  sanglant  ;  mais  ces  cavités  ne  sont  pas  organisées. 
La  coupe  est  anfractueuse ,  d'une  couleur  plus  foncée  que  la  sur- 
face. On  y  voit,  ce  semble,  des  orifices  vasculaires  ;  mais  il  n'y  a 
dans  cet  aspect  rien  de  bien  tranché.  Le  fémur  est  brisé  immédia- 
tement au-dessus  des  condyles^  et  le  fragment  supérieur,  fortement 
dévié  en  dedans,  a  contracté  ,  par  son  extrémité  libre  ,  une  large 
adhérence  fibreuse  vers  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ;  d'autre 
part,  le  fragment  inférieur  s'est  confondu,  par  son  extrémité  libre 
seulement,  avec  la  tumeur ,  et  en  est  du  reste  parfaitement  dis- 
tinct ainsi  que  le  fragment  supérieur,  très  facilement  séparablede 
la  masse  morbide.  Celui-ci  a  conservé  sou  volume  et  sa  forme.  Le 
tissu  compacte  de  sa  diaphyse  est  cependant  érodé ,  inégal ,  ru- 
gueux, ressemblant  assez  à  une  portion  de  séquestre  en  voie  d'éli- 
mination ;  il  a  conservé  une  très  notable  résistance.  L'articulation 
est  entièrement  saine ,  quoique  la  face  externe  de  la  synoviale  se 
confonde  avec  la  tumeur.  Le  canal  médullaire  est  doublé  de  volume 
dans  une  étendue  de  0,10  à  peu  près;  dans  cette  étendue  qui 
répond  à  la  portion  malade  de  la  diaphyse ,  il  est  rempli  par  un 
bouchon  de  matière  cancéreuse  terminé  par  une  extrémité  arron- 
die ;  plus  haut,  la  moelle  reprend  ses  caractères  normaux,  et  il  est 
facile  de  constater  que  l'os  a  été  scié  à  environ  0,4  0  à  0,15  de 
l'endroit  malade. 

L'artère,  injectée  préalablement  au  suif,  est  très  notablement 
déviée,  mais  se  trouve  à  la  surface  de  la  tumeur,  ainsi  que  la  veine 
et  le  nerf,  qui  n'ont  pas  été  englobés ,  mais  déplacés  par  le  tissu 
morbide.  L'injection  a  pénétré  dans  les  artères  de  la  jambe,  mais 
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ne  les  a  que  peu  distendues  ;  le  tronc  poplité  est  cependant  bien 
injecté,  et  ses  collatérales  sont  également  pleines  et  distendues. 
Quelques  ramiflcations  très  fines  se  dessinent  même  sur  la  surface 
de  la  tumeur,  ou  plutôt  dans  le  tissu  cellulaire  qui  Tentoure  ;  mais 
nulle  part,  sur  la  coupe,  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué,  on  ne 
trouve  de  vaisseaux  injectés. 

La  veine  n'a  pas  été  injectée.  Ses  parois  altérées  font  partie  de  la 
masse  cancéreuse  Un  bouchon  de  même  substance  fait  saillie  dans 
rintérieur  de  la  veine.  LVxamen,  fait  au  microscope  par  M.  Broca, 
montre,  dans  ce  prolongement  de  la  tumeur  pénétrant  dans  la 
veine  poplitée ,  les  éléments  les  mieux  caractérisés  du  cancer. 


ADHERENCE   DU   PERICARDE   ;    TRIPLE   BRUIT   DU    CŒUR  ;     IMPULSION 

DiASTOLiQUE.  —  Observation  recueillie  par  M.  Potain. 

Une  femme  de  quarante  ans,  nommée  Louise  Verdelet ,  dont  la 
mère  était  morte  d'une  affection  du  cœur,  qui  depuis  son  enfance 
avait  rhaleine  un  peu  courte ,  mais  qui  n'avait  jamais  éprouvé  de 
palpitations  et  n'avait  jamais  eu  ni  rhumatismes  articulaires  ni 
aucune  autre  maladie  aiguë  sérieuse  ,  fut  prise  subitement .  à  ce 
qu'elle  assure,  à  la  suite  d'une  émotion  violente ,  vers  le  mois  de 
juin  1 855,  d'une  maladie  grave  caractérisée  surtout  par  de  la  toux, 
beaucoup  d'oppression ,  de  l'enflure  aux  jambes  et  une  fièvre  très 
modérée.  Elle  entra  alors  à  l'hôpital  la  Riboisière,  où  elle  entendit 
M.  Pidoux,  qui  la  soignait ,  dire  aux  élèves  qu'elle  avait  au  coeur 
un  bruit  de  frottement.  Après  quelques  semaines  de  séjour  à  l'hô- 
pital, elle  en  sortit  fort  soulagée,  bien  qu'ayant  encore  les  jambes 
un  peu  enflées,  et  put  reprendre  ses  occupations.  Mais  le  soulage- 
ment ne  fut  pas  de  longue  durée,  et  bientôt  il  lui  fallut  se  présenter 
de  nouveau  â  l'hôpital,  parce  que  le  gonflement  des  jambes  aug- 
mentait et  que  l'oppression  revenait  plus  pénible  sans  toutefois  s'ac- 
compagner encore  de  palpitations.  Elle  fut  placée  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  Andral ,  où  je  la  vis  ,  pour  la  première  fois  ,  le 
4  4  juin  1856. 

A  cette  époque,  elle  avait  un  œdème  extrêmement  dur  des  mem- 
bres inférieurs  tout  entiers  et  une  ascite  commençante  ;  une  oppres- 
sion extrêmement  pénible ,  qui  l'obligeait  à  se  tenir  constamment 
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assise  dans  le  Ht  ;  26  à  30  inspirations  par  minute ,  très  peu  de 
toux,  et  une  expectoration  rare  et  incolore  ;  pas  de  douleurs  dans 
les  parois  thoraciques  ;  une  matité  absolue  avec  absence  du  bruit 
respiratoire  dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit,  et  dans  le  reste  de 
la  poitrine  quelques  râles  muqueux  disséminés  sans  altération  de  la 
résonna  nce . 

Malgré  sa  très  grande  oppression,  elle  n'éprouvait  point  de  pal- 
pitations ni  aucune  sensation  de  battement  dans  la  région  du  cœur. 
La  matité  précordiale  avait  10  centimètres  d'étendue.  Il  était  im- 
possible de  sentir  aucune  impulsion  à  la  pointe  du  cœur;  mais  , 
au  niveau  de  la  quatrième  côte,  et  à  7  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum ,  on  percevait  une  impulsion  distincte,  mais  étendue  à 
une  large  surface,  et  coïncidant,  comme  on  le  verra  plus  loin,  avec 
le  deuxième  bruit  du  cœur.  Cette  impulsion  n'était  énergique  que 
pendant  l'inspiration  ;  elle  disparaissait  même  presque  complète- 
ment pendant  l'expiration;  et  quand  on  faisait  faire  à  la  malade  une 
inspiration  soutenue,  on  remarquait  que  cette  impulsion  s'effaçait 
toujours  après  quatre  ou  cinq  battements  du  cœur,  avant  que  l'ex- 
piration commençât.  L'impulsion,  du  reste  y  avait  assez  de  force 
pour  se  faire  sentir  non-seulement  à  la  main,  mais  aussi  à  l'oreille 
appliquée  sur  la  poitrine  ,  et  ne  s'accompagnait  d'aucun  frémis- 
sement. 

Le  premier  bruit  du  cœur  était  assez  net  :  son  maximum  d'in- 
tensité se  trouvait  vers  le  cinquième  espace  intercostal,  au-dessous 
de  la  mamelle.  Il  s'accompagnait  dans  ce  point  d'un  souffle  assez 
doux,  court  et  peu  intense.  Le  second  bruit  était  dédoublé ,  ou 
plutôt  se  composait  de  deux  bruits  se  succédant  très  rapidement  ; 
l'un  clair,  sec,  éclatant,  avec  les  caractères  habituels  du  claque- 
ment valvulaire  et  oonservant  une  intensité  à  peu  près  toujours 
égale  ;  l'autre  i  venant  immédiatement  après  ,  moins  net ,  moins 
bien  frappé  ,  coïncidant  exactement  avec  l'impulsion  sentie  à  la 
région  précordiale,  comme  elle  se  renforçant  très  notablement  pen- 
dant l'inspiration,  et  prenant  à  ce  moment  un  timbre  un  peu  mé- 
tallique. Bien  que  cette  seconde  partie  du  dédoublement  eût,  pen- 
dant l'inspiration,  plus  d'intensité  à  la  base  du  cœur  que  la  première 
partie  ,  cependant  elle  se  propageait  moins  loin  et  ne  s'entendait 
que  dans  une  étendue  assez  limitée.  Aucun  souflle  n'accompagnait 
le  deuxième  bruit  du  cœur.  Le  pouls  radial  était  à  mo ,  faible  et 
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illégal.  En  le  palpant ,  en  même  temps  qu'en  auscultant  les  bmite 
du  cœur ,  il  était  facile  de  recoDDailre  que  sa  pulsation  se  faisait 
sentir  immédiatement  après  le  bruit  simple  et  avant  le  bruit  dé- 
doublé, ce  qui  démontrait  d'une  façon  positive  que  ce  dernier  était 
bien  le  deuxième  bruit  du  cœur.  Les  veines  jugulaires  étaient  ani- 
mées de  battements  rapides  ,  qui  paraissaient  être  au  nombre  de 
deux  pour  chaque  battement  du  cœur. 

La  langue  était  humide,  l'appétit  très  faible.  Il  n'y  avait  pas  de 
chaleur  fébrile,  mais  des  sueurs  très  abondantes  pendant  le  som- 
meil. 

L'état  de  cette  malade  présenta  de  nombreuses  alternatives  pen- 
dant le  séjour  qu'elle  Ht  à  l'hôpital  ;  mais  les  signes  fournis,  par 
l'examen  du  cœur  demeurèrent  les  mêmes.  Dans  les  derniers  temps, 
toutefois  ,  le  pouls  étant  tombé  à  92 ,  l'impulsion  avait  presque 
complètement  disparu  ;  le  souffle  du  premier  temps  n'était  plus 
appréciable,  et  la  seconde  partie  du  bruit  dédoublé  était  devenue 
si  faible  qu'on  avait  parfois  quelque  peine  à  la  saisir.  De  nombreuses 
complications  s'ajoutèrent  à  la  maladie  principale  :  on  vit  survenir 
successivement  des  symptômes  convulsifs.  des  congestions  pulmo- 
naires, puis  un  accroissement  de  l'ascite,  qui  nécessita  la  ponction, 
et  enfm  un  œdème  du  cerveau  qui  jeta  la  malade  dans  le  coma  et 
amena  la  mort  le  24  août  1856. 

A  Vauiopsie  ,  on  trouva  le  péricarde  très  épaissi ,  adhérant  au 
cœur,  dans  toute  son  étendue ,  par  un  tissu  cellulo-fîbreux  blanc , 
fin,  serré,  et  tellement  résistant  qu'il  était  absolument  impossible 
de  le  déchirer.  Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu ,  on  trouvait  ça  et  là 
quelques  granulations  blanchâtres,  du  volume  d'un  grain  de  millet, 
analogues,  quant  à  l'apparence,  à  celles  qui  se  rencontrent  dans  la 
méningite  granuleuse.  Le  cœur  était  très  notablement  hypertrophié 
et  à  peu  près  double  de  son  volume  normal ,  les  parois  du  ventri- 
cule gauche  épaisses  d'environ  \  5  centimètres  à  leur  partie  moyenne, 
et  celles  de  l'oreillette  de  ce  côté  beaucoup  plus  développées  qu'à 
l'état  normal.  Dans  la  cavité  de  celle-ci,  on  trouvait,  en  divers 
points,  de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noi- 
sette, d'un  blanc  jaunâtre  ,  dures ,  résistantes  et  présentant  l'as- 
pect de  la  fibrine  coagulée  et  durcie,  intimement  adhérentes  aux 
colonnes  charnues  de  la  paroi  auriculaire.  L'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche  était  large  ,  et  la  valvule  mitrale  souple  ;  mais 


ADHÉRENCR   COMPLÈTE   hV   PÉRICARDR.  381 

celle-ci  présentait,  le  long  de  son  bord  libre,  de  nombreuses  petites 
n;odosités,  et  sa  moitié  postérieure,  extrêmement  étroite,  paraissait 
en  outre  bridée  par  les  tendons,  ce  qui  semblait  aroir  dû  la  rendre 
un  peu  insuffisante.  L'orifice  aortique  et  ses  valvules  étaient  à 
Tétat  normal.  Il  en  était  de  même  des  cavités  droites  et  de  leurs 
orifices,  sauf  un  peu  de  dilatation. 

Les  plèvres  étaient  adhérentes  dans  une  grande  étendue  et  cou- 
vertes de  granulations  un  peu  plus  volumineuses  que  celles  du 
péricarde  ;  les  poumons  étaient  œdématiés  et  congestionnés  vers  la 
base.  Le  péritoine  présentait  aussi  de  nombreuses  granulations, 
mais  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  précédentes,  et  que  Ton 
reconnut ,  à  l'examen  microscopique ,  pour  être  du  tissu  fîbro- 
plastique.  De  nombreuses  adhérences  existaient  entre  les  intestins 
et  la  paroi  abdominale.  Le  cerveau  était  infiltré  de  sérosité  ,  sans 
injection  sanguine,  et  les  ventricules  distendus  par  un  liquide  lim- 
pide et  incolore.  Les  reins  étaient  à  l'état  normal. 

RÉFLEXIONS.  • —  J'ai  cru  ce  fait  digne  de  fixer  l'attention  de  la 
Société  anatomique  ,  surtout  au  point  de  vue  de  la  symptomatoto- 
gie.  Les  signes  des  adhérences  anciennes  du  péricarde  sont,  comme 
on  sait,  fort  obscurs  et  mal  connus.  Or,  dans  le  cas  qui  vient  d'être 
rapporté,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  une  adhérence  générale  et  an- 
cienne du  péricarde ,  sinon  pour  lésion  unique ,  du  moins  comme 
lésion  prédominante  du  côté  de  l'appareil  vasculairc  ;  carTinsuflû- 
sance  mitrale,  que  je  n'oserais  pas  affirmer,  était  en  tout  cas  bien 
légère.  D'autre  part ,  l'exploration  du  cœur  pendant  la  vie  avait 
fourni  un  ensemble  symptomatique  inaccoutumé.  Il  doit  donc  être 
intéressant  de  rechercher  quelle  relation  peut  exister  entre  ces 
symptômes  et  la  lésion  anatomique  révélée  par  l'autopsie. 

Parmi  les  symptômes  qu'a  fournis  l'exploration  de  la  région 
précordiale,  trois  surtout  sont  remarquables  : 

4  ">  l'absence  d'impulsion  à  la  pointe  du  cœur  ; 

2°  l'impulsion  se  faisant  sentir  vers  la  base  au  second 
temps  ; 

3°  le  dédoublement  du  second  bruit. 

L'absence  d'impulsion  à  la  pointe  du  cœur  et  l'élévation  de  cette 
impulsion  dans  un  point  de  la  région  précordiale  où  on  ne  la  sent 
pas  habituellement  ont  été  regardées  par  tous  les  auteurs  qui  ont 
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écrit  sur  la  péricardite  comme  un  des  signes  les  plus  impcurtants  de 
la  péricardite  avec  épanchement  ;  mais  aucun  d  eux  ne  signale  ce 
phénomène  comme  pouvant  être  la  conséquence  d'adhérences  gé- 
nérales. Hope  seul  indique  comme  un  des  signes  des  adhérences 
générales  anciennes  c  la  situation  plus  élevée  de  la  ponte  du  cœur, 
situation  en  désaccord  avec  Taugmentation  de  volume  du  cœur.  > 
Toutefois,  quand  on  parcourt  les  observations  particulières  rappor- 
tées par  MM.  Bouillaud,  Beau,  Wiltdle,  Sibson  et  autres  ,  on  re^ 
marque  que,  dans  les  cas  d'adhérences  générales  ,  l'impulsion  du 
cœur  est  toujours  indiquée  comme  très  vague,  se  transmettant  à 
une  large  surface,  choquant  comme  une  grosse  masse,  etc. ,  tandis  que, 
dans  les  cas  d'hypertrophie  avec  adhérences  partielles  ou  récentes 
et  très  molles,  l'impulsion  de  la  pointe  était  très  nettement  sentie. 
Ainsi,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  paraît  être  eu  général  modifié, 
déplacé  et  rendu  moins  distinct  par  les  adhérences  complètes.  U 
ne  serait  sans  doute  pas  irrationnel  d'admettre  qu'à  un  degré  très 
avancé  cette  lésion  puisse  faire  disparaître  entièrement  l'impulsion 
de  la  pointe,  et  que  les  choses  se  soient  passées  de  la  sorte  dans  le 
cas  actuel. 

L'impulsion  se  faisant  sentir  vers  la  base  du  cœur  au  second 
temps  est  un  phénomène  assez  rare  dont  la  plupart  des  auteurs 
signalent  la  possibilité  sans  déterminer  les  conditions  dans  les- 
quelles il  se  produit.  M.  Sibson  le  range  au  nombre  des  signes  de 
de  la  péricardite  avec  épanchement,  et  M.  Beau  dit  l'avoir  observé 
six  fois  sans  spéciQer  les  circonstances  où  il  l'a  rencontré.  Une 
seule  fois  l'autopsie  lui  a  permis  de  constater  que  le  cœur  était 
placé  longitudinalement  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum, 
de  telle  façon  que  sa  base  se  trouvait  en  rapport  avec  les  espaces 
intercostaux,  au  lieu  de  répondre  à  la  face  postérieure  du  sternum, 
Qpmme  cela  a  lieu  le  plus  habituellement.  De  ce  seul  fait  M.  Beau 
conclut  qu'une  semblable  position  du  cœur  est  toujours  la  cause 
du  phénomène  dont  il  est  ici  question.  Sans  doute  cette  conclusion 
est  un  peu  précipitée.  Cependant,  comme  le  même  médecin  a, 
dans  un  autre  mémoire,  démontré  que  le  cœur  affecte  habituelle* 
ment  cette  position  quand  le  péricarde  lui  est  partout  adhérent,  et 
qu'il  s'hypertrophie  dans  ces  conditions,  il  en  résulterait  naturelle- 
ent,  quoique  M.  Beau  n'en  dise  rien  ,  que  le  phénomène  de 
l'impulsion  supérieure  devrait  se  rencontrer  habituellement  avec 
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les  adhérences  générales  du  péricarde ,  et  le  cas  actuel  devrait 
entrer  dans  la  règle^  loin  d'être  une  exception.  Malheureusement 
on  n'a  point  constaté  à  Tautopsie  la  position  exacte  du  vxBvar. 

Quant  à  savoir  quelle  partie  du  cœur  venait  heurter  la  paroi 
thoracique,  si  c'étaient  les  ventricules  ou  les  oreillettes,  et  à  quel 
mouvement  du  cœur  ce  choc  était  dû,  c'est  là  une  question  assez 
difficile  à  résoudre.  Pour  M.  Beau,  l'impulsion  supérieure  est  tou* 
jours  un  choc  des  oreillettes  pendant  leur  dilatation.  La  théorie 
des  mouvements  du  cœur  ne  permet  pas  d'admettre  qu'il  sa  passe 
au  second  temps  d'autre  mouvement ,  et  en  outre  il  dit  avw  con» 
staté  dans  l'autopsie  dont  il  a  été  question  plus  haut,  que  les  oreil- 
lettes se  trouvaient  en  rapport  avec  le  point  où  l'on  avait  senti 
l'impulsion.  Mais  ce  fait  est  peu  probant,  parce  que  ce  rapport 
n'avait  lieu ,  comme  il  le  dit ,  que  par  l'intermédiaire  de  la  base 
du  ventricule.  Dans  le  cas  actuel,  à  part  toute  théorie  des  numve- 
ments,  il  est  difficile  d'admettre  que  le  choc  p^^  à  la  région 
précordiale  fût  imprimé  par  les  oreillettes ,  parce  qu'il  se  faisait 
sentir  beaucoup  trop  bas  et  trop  près  des  limites  inférieiures  de  la 
région  précordiale. 

Ceci  admis  ,  il  est  assez  facile  de  concevoir  pourquoi  cette  im- 
pulsion était  beaucoup  plus  énergique  pendant  l'inspiration  que 
pendant  l'expiration.  Et  d'abord  cela  ne  pouvait  résulter  ni  d'une 
interposition  du  poumon  qui  n'aurait  pu  se  produire  que  pendant 
l'inspiration,  et  aurait  atténué  le  choc  au  moment  où,  au  contraire, 
on  le  sentait  plus  distinctement ,  ni  d'un  déplacement  du  cœur 
sous  l'influence  du  mouvement  inspirateur,  puisque  l'augmenta- 
tion d'intensité  du  choc  cessait  au  bout  de  quatre  ou  cinq  batte- 
ments, lorsque  le  mouvement  d'inspiration  était  soutenu  pendant 
quelque  temps.  Suivant  toute  apparence ,  cette  exagération  du 
choc  dépendait  seulement  de  l'influence  plus  rapide  dn  sang  dans 
les  cavités  du  cœur  au  moment  où  l'inspiration  par  le  vide  virtuel 
qu'elle  produit  dans  la  poitrine  y  appelait  le  sang  en  plus  grande 
quantité  ;  et  cet  appel  du  sang  cessant  dés  que  le  mouvement  d'in- 
spiration étant  achevé ,  il  n'y  a  plus  dans  l'inspiration  soutenue 
qu'immobilisation  du  thorax,  on  conçoit  comment  l'exagération  du 
choc  ne  se  soutenait  pas  dans  ce  cas.  Peut-être  les  adhérences  du 
cœur  au  péricarde  peuvent-elles  exagérer  cette  dépendance  où  se 
trouve  la  ciixulation  centrale  par  rapport  aux  mouvements  resj^ 
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ratoires.  Du  moins,  dans  un  cas  de  péricardite,  William  Stokes, 
de  Dublin ,  a  noté  un  changement  d'intensité  des  bruits  anormaux 
coïncidant  avec  les  mouvements  respiratoires  et  amenant  de  même 
une  exagération  très  notable  pendant  Tinspiration. 

Le  troisième  symptôme  que  j'ai  signalé,  c'est-à-dire  le  dédou- 
blement du  second  bruit,  n'est  pas  non  plus  sans  importance.  Son 
existence  prouve   d'abord  que  l'absence  du  deuxième  bruit   du 
cœur,  signalée  par  M.  Aran  comme  signe  pathognomonique  des 
adhérences  générales  du  péricarde  ,  n'est  du  moins  pas  un  signe 
constant ,  même  avec  les  adhérences  les  plus  complètes.  Mais  ce 
dédoublement  est-il  un  phénomène  qui  puisse  se  rattacher  au  fait 
de  l'adhérence  du  péricarde?  M.  Barth  dit,  dans  son  Traité  d'aus- 
cultation, avoir  «  assez  fréquemment  observé,  vers  la  fm  de  la 
péricardite,  une  sorte  de  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur.  » 
IL  paraît  donc  pouvoir  se  lier  d'une  certaine  façon  avec  les  affec- 
tions du  péricarde,   et  précisément  à  l'époque  où  les  adhérences 
s'organisent.  Il  est  vrai  que  le  dédoublement  du  deuxième  bruit 
existe  aussi  parfois  indépendamment  de  toute  lésion  organique  et 
comme  accompagnement  de  simples  palpitations  nerveuses,  mais 
dans  ce  cas  il  est,  comme  ces  palpitations  ,  variable  et  inconstant, 
tandis  que  chez  notre  malade  il  n'a  jamais  fait  défaut.  D'ailleurs, 
ce  dédoublement  ne  consistait  pas  réellement  en  une  répétition  du 
deuxième  bruit,  mais  bien  en  un  bruit  anormal  plus  prolongé  , 
d'un  timbre  plus  métallique,  qui  succédait  à  ce  deuxième  bruit 
dont  il  différait  en  outre  par  ses  variations  d'intensité  et  par  la 
distance  moins  grande  à  laquelle  il  se  propageait.  Cela  déjà   dis- 
tingue ce  dédoublement  de  ceux  qu'on  observe  le  plus  habituelle- 
ment. En  outre  ,  la  coïncidence  exacte  de  ce  bruit  anormal  avec 
l'impulsion  diastolique  perçue  à  la  région  précordiale,  et  leurs 
variations  communes  d'intensité  doivent  naturellement  porter  à 
rattacher  l'un  à  l'autre  ces  deux  phénomènes,  de  sorte  qu'on  serait 
amené  à  ne  considérer  le  bruit  anormal  que  comme  l'expression 
sonore  du  choc  anormal  perçu  par  la  main. 

En  résumé,  l'absence  de  choc  à  la  pointe  du  cœur  ,  l'impul- 
sion diastolique  à  la  base ,  et  le  dédoublement  du  second  bruit , 
sont  trois  symptômes  qu'il  me  semble  permis  de  rattacher  à  l'exis- 
tence des  adhérences  générales  du  péricarde  dans  le  cas  actuel. 
U^  n'en  sont  pas  des  signes  pathognomoniques  assurément ,  puis- 
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que  chacun  d'eux  se  rencontre  dans  un  certain  nombre  d'autres 
altérations  du  centre  circulatoire,  et  puisqu'on  ne  les  observe  pas 
toujours  avec  les  adhérences  générales  ;  mais  s'ils  se  trouTaient 
de  nouveau  réunis  dans  une  circonstance  analogue,  peut-être  en- 
semble, autoriserait-il  à  supposer  une  semblable  maladie. 

M.  Barth  demande  si  renfoncement  en  godet  sous  les  fausses 
côtes  du  côté  gauche ,  signe  indiqué  dans  les  péricardites  avec 
adhérences,  existait  sur  le  sujet  de  cette  observation. 

M.  Potain  s'est  assuré  que  la  malade  ne  présentait  aucune  dé« 
formation  du  thorax. 


ULCÈRE  SIMPLE  DE  l'eSTOMÂC;   VIOLENCE  EXTÉRIEURE. 

—  Observation  par  M.  le  docteur  Potain. 

Obs. — La  nommée  Lognon  (Marie-Rose) ,  âgée  de  soixante  ans^ 
cuisinière,  d'une  assez  forte  constitution,  était,  depuis  son  enfance, 
d'une  très  bonne  santé  habituelle.  Elle  n'avait  jamais  connu  dans 
sa  famille  personne  qui  fût  atteint  de  maladies  d'estomac  ou  d'a£fec- 
tiens  cancéreuses.  Elle-même  n'avait  jamais  éprouvé  aucun  trouble 
sérieux  du  côté  des  voies  digestives ,  lorsque  ,  il  y  a  huit  ans ,  elle 
reçut  à  la  région  épigastrîque  une  contusion  qui  devint  le  point  de 
départ  de  tous  les  accidents  qu'elle  éprouva  depuis.  Tandis  qu'elle 
aidait  à  charger  sur  une  voiture  un  meuble  fort  pesant,  ce  meuble, 
échappant  des  mains  de  ceux  qui  le  portaient,  vint  la  heurter  vio- 
lemment à  la  région  épigastrîque.  Elle  ressentit  au  moment  même 
une  douleur  des  plus  vives  et  une  extrême  faiblesse  ;  les  jours 
suivants  elle  ne  cessa  d'éprouver  un  malaise  extrême  avec  une  pe- 
santeur insupportable  à  la  région  épigastrîque  et  un  défaut  complet 
d'appétit  ;  cependant  elle  ne  s'alita  pas.  Trois  jours  après  seule- 
ment ,  elle  eut  une  syncope  subite  et  vomit  une  grande  quantité 
de  caillots  noirâtres.  Depuis  lors ,  elle  n'a  jamais  cessé  dé  vomir 
chaque  jour  et  après  chaque  repas  la  plus  grande  partie  des  ali- 
ments et  des  boissons  qu'elle  avait  prîs.  Les  vomissements  surve- 
naient souvent  peu  de  temps,  parfois  plusieurs  heures  après  qu'elle 
avait  mangé.  Jamais,  dans  l'intervalle  des  repas,  elle  ne  vomissait 
de  glaires  ;  elle  n'avait  pas  non  plus  de  régurgitations  acides.  Elle 
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épnmmit  i  la  région  épigastrique  une  donlenr  persisUBte,  taaldt 
plus,  tantôt  moins  vive,  ordinairement  supportable  néanmoins,  eC 
qui  ayait  le  caractère  d'une  brûlure.  Elle  conservait  encore  é€ 
l'appétit  et  assez  de  forces  pour  continuer  son  métier  de  cuisinière. 
Elle  était  habituellement  constipée  ;  mais  ses  garde -robes  ne  pré* 
sentaient,  dit-elle,  aucune  coloration  anormale.  Depuis  sa  première 
hématémèse,  elle  n'a  jamais  vomi  de  sang,  et  huit  jours  seulement 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  une  matière  noirâtre  se  trouva  mélan- 
gée aux  matières  vomies.  Depuis  lors ,  les  douleurs  aussi  étant 
devenues  plus  yives,  la  malade  vint  demander  des  soins  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  où  elle  entra  le  4  4  juillet  1 856,  dans  le  service  de 
M.  Bernard  (suppléant  M.  Andral).  Les  seuls  moyens  de  traitement 
mis  en  usage  jusque-là  avaient  été  du  sous-nitrate  de  bismuth  et 
des  opiacés,  qui  n'avaient  pas  sensiblement  modifié  son  état.  Elle 
s'était  trouvée  mieux  du  régime  de  lait  et  de  bouillon  auquel  elle 
avait  été  soumise  pendant  quelque  temps ,  et  qui  avait  rendu  les 
vomissements  un  peu  moins  fréquents,  mais  dans  lequel  elle  n'avait 
pas  persévéré. 

Je  vis  la  malade  le  4  5  juillet,  lendemain  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, et  je  constatai  chez  elle  les  symptômes  suivants  : 

Quoiqu'elle  eût  un  peu  maigri,  à  ce  qu'elle  assure,  elle  ne  pré- 
sentait cependant  pas  d'émaciation,  ni  surtout  l'apparence  cachée^ 
tique.  Sa  peau  n'avait  nulle' teinte  jaunâtre,  les  joues  étaient  rosées  ; 
il  n'y  avait  ni  chaleur  fébrile  ni  transpiration.  La  malade  se  tenait 
assise  dans  le  lit,  le  corps  courbé  en  avant ,  les  traits  contractés  , 
et  se  plaignait  d'une  vive  souffrance  h  l'estomac  et  de  nausées  extrê- 
mement pénibles.  La  douleur  qu'elle  accusait  était  une  douleur 
brûlante,  sans  élancements,  sans  sensations  de  piqûres.  La  langue 
était  humide  et  rosée,  l'appétit  nul,  la  soif  très  vive,  tellement  que, 
depuis  la  veille,  la  malade  avait  bu  quatre  ou  cinq  litres  de  tisane. 
Elle  vomissait  encore  de  temps  en  temps  ,  et  ses  vomissements 
étaient  mélangés  d'une  matière  noirâtre  ressemblant  parfaitement 
à  de  la  suie  délayée.  Le  ventre,  médiocrement  développé,  était  tel- 
lement douloureux,  qu'il  était  impossible  de  le  palper ,  du  moins 
dans  la  région  épigastrique.  La  malade  accusait  aussi  une  douleur 
vive  vers  le  bas  de  la  région  dorsale  ;  mais  son  état  de  vive  souf- 
france et  d'anxiété  ne  permettait  pas  de  constater  exactement  la 
situation  et  l'étendue  de  ce  point  douloureux. 
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Toys  les  atitres  apfmreils  crurent  dans  vtn  état  d'intégrité  par- 
laitA. 

Les  jours  suivants,  sous  l'influeftee  de  la  glate,  de  l'eau  de  S^t, 
An  soùs-nitrate  de  Msmnth  et  du  régime  lacté  ,  les  Tomissemente 
diminuèrent  et  Tétat  de  la  malade  s'améliora  un  peu.  Elle  dem^eur* 
teêne  trois  jours  sans  vomir ,  ee  qui  s'était  jamais  arrivé  depuis 
Imit  ans.  Mais  ensuite  les  ac<»dents  repnrent  lecir  cours  sans 
iju'on  ait  pu  savoir  sous  quelle  inflve&ce^  et  la  malade  succomba  le 
Itlt  juillet,  huit  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital.  Pendant  l0squel« 
^prni  jmxn  d'aroélioratiott,  le  ventre  étant  devenu  beaneoup  moiM 
douloureux,  on  avait  pu  pratiquer  la  paipatiaii,  et  l'^  avait  senti 
à  i'épigastre  une  résistance  et  une  dureté  j^agérées ,  qui  sem- 
bMrat  devov  faire  craindre  l'existence  d'une  iadurationcaocéreuM 
4e  l'eslomac.  Cependant ,  la  nature  des  douleurs ,  l'amélioratioa 
frocnrée  à  difS^entes  reprises  par  le  régime ,  Tabsence  de  tooftt 
prédisposition  héréditaire ,  et ,  par-dessus  tout,  l'absence  de  tout 
s^ne  de  cachexie  cancéreuse,  malgré  la  longue  durée  de  la  maia» 
"dfe,  me  firent  penser  qu'il  ne  Vagissait  q«e  d'un^ikére  simple  4» 
i'estomac  ayant  peut-être  pris  son  origine  dans  une  lésion  traiMna^ 
tique  occasionnée  par  la  contusion  dont  il  a  été  question. 

A  Ycmtopsit ,  on  trouva  l'estomac  divisé  en  deux  pwties  à  {Ma 
1^^  égales  et  toutes  deux  gloiMleuses,  par  un  rétrécisasmeni  «tué 
à  sa  partie  moyenne,  et  qui  réduisait  dans  ce  point  sa  ciroonléreéee 
è  k  moitié  de  ce  qu'il  était  dans  la  partie  la  plus  lai^e.  Ce  rétré* 
eiafiem^^  Ae  se  laissait  nullement  distendre  par  des  tractions.  Du 
ra^tOy  à  ce  niveau  les  parois  de  l'estomac  n'étaient  point  <altéi^ 
dans  te  flus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  mais,  à  la  partie  supé* 
li&ure,  on  voyait ,  à  travers  la  tunique  péritonéale  ,  une  sorte  d$ 
irtaque  blanchâtre,  placée  à  cbeval  sur  la  petite  courbure  au  voisi« 
nage  du  pylore,  et  allongée  transversalement.  L'estomac  adhérant 
par  sa  face  postérieure  au  pancréas  dans  une  très  petite  éteii<j|iue, 
près  du  pylore. 

A  sa  face  interne,  on  reconnut,  dans  un  point  correspondant  à 
la  plaque  blanche  qui  vient  d'être  signalée ,  et  sur  la  paroi  anté- 
rieure, une  grande  ulcération,  longue  de  5  centimètres,  large  de  2, 
allongée  transversalement,  assez  fortement  déprimée.  Son  fond  était 
mince  ;  ses  bords  constitués  par  une  sorte  de  bourrelet  arrondi^un 
peu  saillant,  continu  en  arrière  avec  une  cicatrice  linéaire  dépri- 
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mée  et  bordée  de  chaque  côté  d'un  bourrelet  semblable  au  précé- 
dent Le  fond  de  Tulcération  était  grisâtre  et  lisse ,  différant  en 
cela  de  la  muqueuse  de  Testomac.  Il  n*y  a?aît,  du  reste,  d'injec- 
tion ni  de  vascularisation  bien  marquée  ni  dans  le  fond,  ni  autour 
de  cette  ulcération. 

La  membrane  muqueuse  stomacale  était  à  Tétat  normal  dans 
tout  le  reste  de  l'organe ,  et  conservait  toute  sa  consistance  ;  elle 
était  fortement  colorée  ,  mais  seulement  dans  le  renflement  pylo* 
rique,  par  une  matière  noire  analogue  à  celle  que  la  malade  ren* 
dait  dans  ses  vomissements,  et  que  ni  le  lavage ,  ni  la  macération 
ne  purent  faire  disparaître. 

En  dbséquant  attentivement  les  différentes  tuniques  de  Testomaé 
au  voisinage  de  cette  lésion  ,  j'ai  constaté  la  disposition  suivante  : 
La  muqueuse  de  l'estomac  arrivait  jusqu'au  bord  de  la  perte  de 
substance  ;  là  elle  adhérait  intimement  au  tissu  de  ce  bord,  puis  se 
continuait  avec  une  sorte  de  membrane  mince  qu'on  pouvait  déta- 
cher du  fond  de  l'ulcération.  La  tunique  celluleuse  ,  parfaitement 
distincte  à  une  petite  distance,  s'épaississait,  se  condensait  au  ni- 
veau du  bourrelet  déjà  signalé  comme  formant  les  bords  de  Tulcé- 
ration  et  de  la  cicatrice  ;  elle  se  confondait  avec  le  tissu  cellulo« 
fibreux  dense  ,  résistant ,  qui  constituait  ce  bourrelet.  Les  fibres 
musculaires  semblaient  converger  en  rayonnant  vers  la  cicatrice  ; 
elles  se  serraient,  s'épaississaient  et  s'hypertrophiaient  visiblement 
en.  approchant  des  bords.  Le  plus  grand  nombre  se  perdaient  dans 
le  tissu  cellulo-fibreux  du  bourrelet  ;  quelques-unes  seulement  pas- 
saient au-dessous  du  fond  de  l'ulcération.  La  tunique  péritonéale 
était  demeurée  saine.  A  l'une  des  extrémités  de  l'ulcération ,  on 
apercevait  un  pinceau  vasculaire  assez  volumineux  plongé  dans 
l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire,  qui  se  dirigeait  vers  le  bord 
et  pénétrait  dans  le  bourrelet  dont  il  était  entouré. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  point  été  fait. 

Réflexions.  —  En  somme ,  Tautopsie  a  permis  de  con- 
stater l'existence  d'une  solution  de  continuité  intéressant  dans 
une  assez  grande  étendue  les  tuniques  muqueuse,  celluleuse, 
et  la  musculaire  dans  la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur; 
solution  de  continuité  en  partie  cicatrisée  y  et  ayant  amené  y 
par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel,  le  rétrécissement  du  ca* 
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libre  de  Testomac.  Cette  lésion  est  la  seule  qu^il  ait  été  posH 
sible  de  constater  dans  cet  estomac^  d'ailleurs  parfaitement 
sain.  Elle  est  donc  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  la 
malade.  Or,  ces  accidents  remontantsans  interruption  et  sans 
modification  aucune  jusqu'à  l'époque  où  la  malade  reçut  un 
coup  violent  à  l'épigastre,  il  faudrait  admettre  (en  supposant 
exacts  les  renseignements  donnés  par  elle)  que  la  lésion  dont 
ils  dépendaient  datait  également  de  là.  Il  y  aurait  eu  alors  une 
déchirure  de  la  muqueuse  stomacale ,  puisqu'il  survint  une 
faémorrhagie  abondante  qui  ne  s'est  pas  renouvelée  depuis  ^ 
et  cela  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé.  C'est  cette  déchi* 
rure  qui,  tardant  longtemps  à  se  cicatriser,  peut-être  à  cause 
du  contact  continuel  des  aliments  et  du  suc  gastrique ,  aurait 
laissé  à  sa  suite  l'ulcération  que  nous  avons  vue. 

Mais  la  plaie  primitive  était-elle  aussi  grande  que  le  ferait 
supposer  cette  longue  cicatrice  et  la  rétraction  qu'elle  a  subie? 
Ou  bien,  l'ulcération,  primitivement  petite,  devenant  serpi- 
gineuse,  s'est-elle  étendue  peu  à  peu,  avançant  d'un  côté  tan* 
dis  qu'elle  se  cicatrisait  de  l'antre  ?  C'est  ce  qu'il  paraît  assez 
difficile  de  décider,  quoique  la  dernière  hypothèse  semble  la 
moins  improbable  ,  en  raison  surtout  de  cette  circonstance, 
que  les  accidents ,  loin  de  diminuer  peu  à  peu ,  se  sont ,  au 
contraire,  progressivement  accrus. 

Quant  à  la  matière  noire  qui  apparut  dans  les  vomisse- 
ments quinze  jours  seulement  avant  la  mort  ^  peut-être 
pourrait-on  attribuer  sa  formation  à  l'érosion  des  vaisseaux 
que  l'on  voyait  pénétrer  dans  l'un  des  bords  de  l'ulcération. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Axenfeld. 

«  Messieurs ,  l'examen  de  la  pièce  qui  a  été  mise  sons  vos 
yeux  ne  vous  a  pas  laissé  de  doute  sur  la  véritable  nature  de 
la  lésion  :  c'était  bien  un  ulcère  simple  de  l'estomac,  mala- 
die dont  tous  les  ans  vous  voyez  ici  un  ou  plusieurs  exemples, 
et  dont  la  réalité  n'a  pas  besoin  de  vous  être  prouvée.  On  a 
peine  à  comprendre  comment  de  pareils  faits  ne  portent  pas 
la  conviction  dans  tous  les  esprits,  et  ce  n'est  pas  sans  éton- 
jiement  que,  dans  une  leçon  clinique  reproduite  par  les  jour- 
naux, on  lit  ces  mots  :  «  Aujourd'hui  la  lutte  est  engagée 
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etàre  ceux  qui ,  avec  H.  Cruveilhier  ,  admettent  l'exist«oc« 
de  l'nicère  de  restomae,  et  ceux  qui  nient  Texistenee  de  cette 
maladie.  »  Est-ce  que,  en  présence  d'un  fait  acquis^  simple 
d'ailleurs  et  facile  à  démontrer ,  la  négation  »  la  lutte  sont 
scientifiquement  possibles?  —^  Encore, s'il  s'agissait d'one de 
ces  curiosités  cliniques  qui,  aperçues  de  loin  en  loin,  laissait 
quelque  place  à  la  discussion  !  Mais  il  s'en  faut  que  l'doère 
de  l'estomac  doive  être  rangé  dans  cette  catégorie  de  faits 
rares  et  exceptionnels.  Les  chifires  suivants,  que  j'emj^ate 
à  nn  travail  du  docteur  Brinton  (Revue  méd.^chir.  de  Lon^ 
dres^  janvier  1856)  donnent  une  idée  de  la  fréquence  de 
cette  altération,  don4  on  va  jusqu'à  contester  la  possibilité. 

s  Sur  7226  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  à  des  ma- 
ladies diverses,  on  a  trouvé  â60  ulcères  de  l'estomac,  cica- 
trisés ou  non! 

3  Et  remarquez ,  messieurs ,  que  dans  ce  nombre  de  S60 
ne  sont  compris  ni  les  faits  de  M.  Cruveilhier,  ni  ceux  de 
M.  Rokitansky ,  ni  une  foule  d'autres  ,  le  docteur  Brinton 
ayant  pris  pour  seule  hase  de  sa  statistique  les  documents  où 
se  trouvaient  indiqués  à  la  fois  le  total  des  autopsies  faites  dans 
an  service  de  clinique  et  le  chiffre  proportionnel  dea  cas 
d'ulcères  de  l'estomac. 

»  Ce  n'est  donc  pas  la  rareté  de  la  lésion  qui  recommande 
à  votre  attention  le  fait  rapporté  par  M.  Potain  v  mais  on  y 
remarque  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  je  vous  de- 
mande la  permission  d'insister. 

1 1""  Telle  est  d'abord  Tétiologie,  fort  embarrassante,  de  l'af- 
fection. La  malade  racontait  que  ,  huit  ans  auparavant ,  elle 
avait  reçu  à  l'épigastre  un  choc  violent ,  qu'elle  y  avait  alors 
ressenti  une  douleur  extrêmement  vive ,  et  qu'après  trois 
jours  de  malaise ,  d'inappétence  ,  elle  avait  vomi  une  grande 
quantité  de  sang  coagulé.  C'est  de  ce  moment  qu'elle  faisait 
dater  la  série  des  accidents  auxquels  elle  a  été  en  proie  de- 
puis. A  l'en  croire,  sa  santé,  jusqu'alors,  avait  été  excellente, 
n  en  résulterait  que  l'ulcère  de  l'estomac  aurait  été  la  con- 
séquence d'une  lésion  traumatique.  Comme  l'existence  d'une 
cause  de  cet  ordre  n'a  jamais  été  indiquée  jusqu'à  présent 
(car  le  docteur  Brinton,  dans  son  analyse  si  minutieusement 
exacte,  n'en  fait  nulle  mention,  et  notre  président^  dont  l'«f> 
périence  sur  ce  point  est  toute  spéciale,  n'a  jamais  non  phis 
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lien  observé  de  semblable)  ;  comme,  en  outre ,  il  est  pemii 
de  mettre  en  doute  l'exactitude  parfaite  des  renseignement» 
donnés  par  la  malade,  nous  pensons  ,  avec,  le  présentateur , 
que  le  plus  sage  est  de  ne  pas  se  prononcer  à  cet  égard.  Il 
est  surtout  une  circonstance  du  fait  de  M.  Potain,  qui  con* 
trarie  singulièrement  Thypothèse  d'une  cause  traumatique  : 
c'e&t  le  siège  de  l'ulcère  à  la  partie  postérieure  de  l'estomac, 
^u  niveau  de  la  petite  courbure  :  c'est,  en  effet,  dans  ce  point 
que  l'ulcère  gastrique  se  montre  de  préférence ,  ainsi  que 
I  ont  démontré  les  recherchés  de  M.  Cruveîlhier.  Or,  il  n'est 
pas  aisé  de  comprendre  comment  un  corps  volumineux  ve- 
nant à  frapper  l'épigastre  aurait  blessé  la  paroi  postérieure  et 
la  petite  courbure  de  l'estomac,  en  laissant  intactes  d'autres 
psirties  plus  accessibles ,  et  l'on  imagine  difficilement  que  la 
solution  de  continuité  résultant  de  ce  choc  ait  affecté  précisé- 
ment la  position  ordinaire  des  ulcères  dits  spontanés.  Toute-^ 
fois ,  l'histoire  des  contusions  profondes  nous  (^re  plus  d^una 
singularité  de  ce  genre  :  plus  d'une  fois  on  a  vu ,  en  vert« 
d'un  mécanisme  parfaitement  décrit  par  M.  Yelpeau,  les  eou- 
ches  superficielles  transmettre  aux  couches  sous  -  jaeentes  le 
choc  qui  les  traverse  sans  les  altérer  elles-mêmes,  el)e»eiléls 
del'altrition  se  manifester  exclusivement  dans  les  parties  pro- 
fondes. Cela  peut  se  produire  surtout  lorsque  «  dans  le  poûit 
oi  aboutît  le  choc  ainsi  transmis^  se  renciKutre  quelque  corps 
résistant^  comme  le  serait,  dans  l'espèce ,  la  colonne  verU^ 
hrate.  B  ne  serait  donc  pas  aAtolumentimpombleqû^^  dans 
le  cas  dont  nous  nous  occupons^  la  solutiosk  de  continuité  pri» 
mitive  eût  été  la  conséquence  d'une  action  traumatique*  Si 
l'On  admettait  ce  point  de  départ^  on  comprendrait  que  car-» 
taines  r onditions  inhérentes,  à  la  structure  et  au?  fonctions  de 
l'estemae  eussent  empêdié  la  plaie  de  se  cicatriser,  et  en  eusr^ 
seBt  fait  un  véritable  ttk^e;  de  même  qu'oon  voit  des  plaie» 
smples,  mais  entretenues  par  l'influeiice  de  la  déclivité,  û  pré* 
aence  de  vutces  ou  des  pansements  irritants,  être  l'origine,  et 
mémerorigine  la  fdus  commune  des  ukèresdes  >ambes.  En  vain 
ok|pect€grait-on,  avec  un  de  nos  honorables  collègues»  qu'adora 
ee  ne  serait  pas  un  ulci^ ,  mais  une  plaie  de  l'estomac*  q^e 
M.  Potainnovs  aurait  montrée;  car  un  ulcère,  qu'est-ce,  sinon 
plaie  qui  ne  guérit  pas>  qui  tend  au  contraire  à  s'agrandir 
an  mok^  à  rester  stationnaire?  Que  la  solution  de  contU 
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iiiiité,  la  perte  de  substance  soient  l'effet  d'une  division  méca- 
nique, ou  bien  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  un  travail 
de  destruction  intérieur,  spontané,  le  résultat  n'est-il  pas  too- 
jours  le  môme  ? 

»  Mais,  encore  une  fois,  avant  de  discuter  cette  hypothèse, 
il  faudrait  que  le  fait  lui-même  fût  d'abord  bien  établi  y  et  le 
récit  de  la  malade  ,  avec  quelque  soin  qu'on  Tait  interrogée 
sur  ses  antécédents,  ne  saurait  entraîner  la  conviction.  Il  se 
pourrait  que  le  traumatisme  eût  joué  ici  le  rôle  d'une  simple 
cause  adjuvante,  qu'il  eût  déterminé  l'exaspération  de  sym- 
ptômes jusque-là  peu  marqués,  et  dont  la  malade  avait  peut- 
être  perdu  le  souvenir,  puisque  l'accident  lui-même  remon- 
tait à  huit  ans. 

>  2**  L'ulcère  que  vous  a  montré  M.  Potain  était  complè- 
tement cicatrisé.  La  cicatrice  se  composait  d'une  portion 
arrondie  et  d'une  autre  linéaire,  prolongée  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac ,  épaisse ,  froncée  ,  plissée  ,  et  donnant 
l'idée  d'un  tissu  inodulaire  qui  est  parvenu  au  summum  de 
sa  rétraction  (c'est  à  ce  niveau  que  le  pancréas  adhérait  à 
l'estomac). 

»  La  portion  circulaire  de  la  cicatrice  était  parfaitement 
plane.  D'oà  vient  cette  différence  ?  On  ne  saurait ,  ce  me 
semble,  l'attribuer  qu'à  l'ancienneté  plus  grande  de  la  portion 
linéaire;  tout  au  moins  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'invoquer  pour 
cette  explication  la  nature  différente  des  tissus  envahis  par 
l'ulcération ,  condition  à  laquelle  M.  Cruveilhier  attache  ce- 
pendant la  plus  grande  importance.  Quand  l'ulcération  ne 
dépasse  pas  la  membrane  muqueuse ,  dit  M.  Cruveilhier  ^  la 
cicatrice  est  plane  ;  s'élend-elle  jusqu'au  tissu  fibreux,  à  ce 
que  l'on  peut  appeler  la  charpente  de  l'estomac ,  une  cica- 
trice rétractile  lui  succède.  Or,  ce  tissu  était  atteint  et  même 
dépassé  au  niveau  de  la  perte  de  substance  circulaire  qui 
occupait  la  petite  courbure.  En  effet,  la  dissection  de  cette 
région  a  permis  à  M.  Potain  de  voir  que  non-seulement  la 
membrane  muqueuse  et  la  couche  sous-jacente  étaient  com- 
plètement détruites  et  remplacées  par  un  mince  feuillet  de 
tissu  fibreux ,  mais  que  la  presque  totalité  du  plan  muscu- 
laire avait  également  disparu.  Quelques  fibres  assez  rares 
passaient  sous  le  fond  de  l'ulcère  :  le  plus  grand  nombre 
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s^arrétaità  ses  bords.  Là  elles  semblaient  sMnsérer  au  bour- 
relet fibreux  dont  ces  bords  étaient  entourés. 

>  Cette  dernière  disposition  est  intéressante  à  observer. 
D'après  la  remarque  judicieuse  de  Rokitansky,  elle  doit  tota- 
lement changer  le  mode  de  contraction  de  l'estomac^  puisque 
les  fibres  charnues  de  ce  viscère  se  trouvent  avoir  un  point 
d'attache  qui  leur  manque  à  l'état  normal.  L'adhérence  au 
pancréas  a  dû  contribuer  à  donner  de  la  fixité  à  ces  insertions 
musculaires. 

>  S""  Une  des  particularités  sur  lesquelles  M.  Potain  a  in- 
^sté  avec  raison,  est  ce  rétrécissement  accompagnant  l'ulcère 
et  qui  était  porté  au  point  de  convertir  l'estomac  en  un  véri- 
table bissac.  C'est  encore  là  une  circonstance  assez  rare  ; 
toutefois,  elle  a  été  notée  par  plusieurs  anatomo-pathologistes, 
et  M.  Cruveilhier  l'a  signalée  dans  ses  premières  observa- 
tions. On  prévoit  quel  trouble  doit  apporter  aux  fonctions  de 
l'estomac  sa  division  en  deux  compartiments,  l'un  pylorique, 
l'autre  cardiaque  ;  combien  la  dilatation  dé  l'organe  en  doit 
être  gênée  ;  avec  quelle  peine,  au  prix  de  quelles  souffrances, 
peut-être,  doit  s'effectuer  le  passage  des  aliments  de  l'une  à 
l'autre  de  ses  cavités,  par-dessus  la  valvule  saillante  et  rigide 
placée  sur  leur  limite.  Le  présentateur  a  trouvé  du  sang 
altéré  dans  la  portion  pylorique ,  tandis  que  la  portion  car- 
diaque n'en  contenait  aucune  trace ,  et  il  s'en  rend  compte 
par  l'existence  du  même  rétrécissement.  Ajoutons  que  l'ab- 
sence d'hématémèse  s'explique  ainsi  tout  naturellement  :  l'ob- 
servation dit  qu'après  avoir  vomi  du  sang  coagulé  au  début 
de  l'affection,  la  malade  n'en  avait  plus  rendu  depuis ,  et  ce 
n'est  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  qu'un  vomissement 
mélanique  a  eu  lieu  :  c'est  que  probablement  le  sang  avait 
plus  de  difficulté  à  reffuer  vers  l'œsophage  qu'à  descendre 
dans  l'intestin  ;  la  coloration  mélanique  des  selles  a  bien  pu 
échappera  la  malade  ;  de  sorte  qu'en  somme  l'absence  d'hé- 
matémèse pendant  de  longues  années  n'autorise  pas  à  nier 
dans  ce  cas  la  production  des  gastrorrhagies. 

»  A°  D'où  venait  le  sang  que  la  malade  avait  vomi  et  dont 
on  trouvait  encore  les  traces  à  l'ouverture  de  l'estomac  ?  Il 
n'existait  pas  de  rupture  aux  parois  des  vaisseaux  d'un  cer- 
tain calibre  ;  on  ne  voyait  pas  non  plus  de  ces  érosions  con- 
sécutives, sortes  de  gerçures  des  cicatrices  de  l'estomac,  qui 
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sont,  dans  l'opÎBion  de  M.  Grui^iMùer,  la  sovit»  la  phs  «réi- 
naire  de  rhématAiiièse  chei  les  niakdes  affMtés  d'ulcèra* 
Senleneiit,  à  calé  de  la  cicatrioe.  M,  Potain  a  tu  s'éleier  un 
pÎMeau  de  faisseaux  capillaires  :  ç'atail  été  là»  saloii  Iwta 
apparence,  la  source  de  riiémorrha((ie.  » 


Ont  été  nommés  : 
Jf^ai^re  Hlulmrw  ;  M.  DfiCfi&. 

Membreê  adjoints  :  MM.  Labb^,  Berthollb,  Wieiand»  POTAilf^ 
Gavasse,  Dumont-Pallier,  Fournibr. 


temiAUUB:  —  1«  IHmido-iiieiiibrane  dJphthéritiqQe  tabulée.  ^  S.  GtiK 
gràne  du  e^l  d*  r«iénii  «t  d«  la  vessie  aprèj  raccovciieiDMit^  -—  9.  Cir* 
rbose  hypertrophique  du  foie.  —  4.  Gorpt  fibreux  de  Tulénii.  -^ 
5.  Ancieane  ankylose  du  genpu.  — *  6.  Anévryftoie  ariérioso-yemeuv 
^-  7.  Cancer  généralisé. —  S.Hétroflexion  du  eol  utérin.— '9. Tacher 
sanguines  du  foie  dans  l'infection  purulente.  — 10.  Fractures  des  ver- 
tèbres cervicales.  —  il.  Fractures  du  cartilage  thyroïde  et  du  maxiU 
laire  niférieur.  —  12.  Lésions  probablement  syphilitiques  des  reins. 

0|!SERVAT10NS.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  ;  tumeur  pédiculée  entou- 
rant le  col  de  la  vessie  ;  vaste  abcès  urineux  ;  observation  et  réflexions^ 
'  par  M.  Raoul  Leroy  (d*£tîolles). 

€cnlgie,  perforttloii  de  la  eavité  eotyloïde,  pénétration  partieHe  de  la  téfe 
du  fémur  dans  le  petit  bassin;  par  M.  Avbrée. 

Étranglement  herniaire  par  le  collet  du  sac  (hernie  inguinale},  par  M«  De- 
vottges. 

Tumeur  blanehe  du  genou,  amputation  ;  résections  successives  de  l'ex- 
trémité du  fémur  sortie  à  travers  le  lambeau  antérieur  ;  ostéomyélite 
dtt  fémur,  mori  ;  par  M.  Devouges. 

Deux  caa  de  eaneer  à  marehe  rapMe  cbe»  des  individus  de  moins  dé 
vingt  et  un  ans,  par  M.  Pillon. 

Anomalies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  fusion  de  la  circulation  pulmo- 
naire et  de  la  circolaHon  générale;  observation  et  réflexions,  par 
M.  Ghamai. 

apport  de  M.  Blondeau  8«r  un  cas  de  maladie  bronsée  présenté  par 
M.  Ladret  de  la  Gbarrière. 

PRÉSIDENCE  DE.  M.  GRUVEILHIER. 

1.  M.  Moysant  met  sous  tes  yeux  de  la  Société  ua  bel  exemple 
défausses  membranes  diphthêritiques  tapissant  complètement,  et  sous 
forme  d'arbre  tubulé,  te  larynx^  la  trachée,  les  brandies  et  leurs 
divisions. 

L*enfknt  sur  lequel  ces  pièces  ont  été  recueillies  était  âgé  de  cinq 

(1)  La  SobMI<  m  tenaat  pt»  de  séniOM  pendânl  les  ntois  de  septembre  et  d'octobre, 
leBaUatiaéanffHiÉhnsItttwriteàeeiwd'apat  (JMt  d»  iwOHf  <.> 
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ans;  un  de  ses  frères  était  mort  récemment  du  croup.  Quelques 
jours  avant  son  entrée  à  Thôpital  Sainte-Eugénie,  il  avait  eu  un 
rhume  qui  s*était  aggravé  ;  la  toux  était  devenue  rauque,  croupale, 
la  voix  presque  éteinte,  et  la  respiration  de  plus  en  plus  difficile, 
quoique  sans  accès  de  suffocation.  Lorsqu'on  l'apporta,  les  gan- 
glions cervicaux  n'étaient  pas  engorgés,  on  ne  voyait  auciine  fausse 
membrane  ni  sur  le  pharynx  ni  sur  les  amygdales;  on  constatait 
moins  de  résonnance  à  gauche  qu'à  droite ,  et  absence  presque 
complète  du  mouvement  respiratoire,  surtout  du  côté  gauche. 
L'asphyxie  était  imminente,  la  trachéotomie  fut  pratiquée;  l'enfant 
succomba  vingt-quatre  heures  après  l'opération. 

A  Vautopsiey  le  pharynx  était  sain ,  le  larynx  était  obstrué  par 
une  fausse  membrane  épaisse  et  très  adhérente.  Cette  fausse  mem- 
brane était  tubulée ,  et  se  prolongeait  sans  interruption  dans  la 
trachée ,  qu'elle  tapissait  dans  toute  son  étendue ,  ainsi  que  les 
bronches  et  leurs  ramifications,  jusqu'aux  divisions  de  quatrième 
ordre.  La  muqueuse  était  rouge  et  injectée. 

M.  Vidal  fait  remarquer  que  les  poumons  sont  le  siège  d'un 
emphysème  vésiculaire  et  interlobulaire  considérable,  qu'il  croit 
pouvoir  attribuer  à  la  difficulté  de  l'expiration  produite  par  la  pré- 
sence des  fausses  membranes  dans  les  ramuscules  bronchiques. 
Il  voit  dans  ce  fait  une  confirmation  des  idées  de  Laënnec  sur  le 
mécanisme  de  l'emphysème. 

M.  Barth  pense  que  l'auscultation  pourrait  èite  appliquée  plus 
souvent  et  plus  fructueusement  qu'on  ne  le  fait  généralement  pour 
déterminer,  dans  les  cas  de  croup,  les  indications  de  la  trachéoto- 
mie. Ainsi,  dit-il,  lorsqu'on  i^onstate  une  diminution  du  murmure 
respiratoire  égale  des  deux  côtés,  l'obstacle  siège  dans  la  trachée 
ou  dans  le  larynx,  et  il  y  a  indication  d'opérer  ;  lorsqu'au  con- 
traire on  ne  constate  cette  diminution  que  dans  un  seul  poumon 
ou  que  dans  une  partie  de  son  étendue,  c'est  que  les  fausses  mem- 
branes s'étendent  dans  les  bronches,  et  alors  l'opération  présente 
moins  de  chances  de  succès.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié  {Arçh* 
génér.  de  médecine,  juillet  \  838,  t.  II,  p.  29*/  et  34  3),  en  enten- 
dant un  bruit  de  tremblotement  dans  les  bronches,  je  pensai  que 
l'obstacle  s'étendait  très  loin,  et,  en  effet,  les  fausses  mem- 
branes envahissaient  jusqu'aux  bronches  de  quatrième  ordre.  Sui- 
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Tant  que  les  fausses  membranes  sont  minces  ou  épaisses,  ouvertes 
à  leur  extrémité  ou  terminées  en  cul-de-sac,  elles  donneront  lieu  à 
des  phénomènes  différents. 

M.  Bailly  pense  qu'alors  même  que  tout  Tarbre  aérien  est  envahi 
par  les  fausses  membranes,  la  guérison  est  encore  possible ,  et  la 
trachéotomie  offre  des  chances  de  succès  ;  il  rappelle,  à  Tappui  de 
cette  opinion,  les  exemples  conservés  à  l'hôpital  des  Enfants 
d'arbres  tubulés  de  fausses  membranes,  reproduisant  le  moule  des 
divisions  bronchiques^  et  expulsés  par  des  enfants  qui  guérirent. 


ft.  M.  Mitlard  montre  une  gangrène  du  col  de  Vutérus  et  de  ia 
vessie  après  V accouchement. 

Julie  Gaillard,  âgée  de  vingt-huit  ans,  cuisinière,  fille.  Primi- 
pare et  à  terme.  Grossesse  douloureuse,  sans  accidents  graves* 
Entrée  à  la  Maternité  depuis  huit  à  dix  jours. 

Le  lundi  3  novembre^  elle  fait,  dans  un  escalier  une  chute  n'ayant 
pas  déterminé  d'hémorrhagie;  mais  depuis  ce  moment  elle  n'a 
plus  senti  remuer  l'enfant.  Le  lendemain  soir,  rupture  des  eaux, 
qui  étaient  fétides.  Elle  est  apportée  à  THôtel-Dieu  mercredi  5  no^ 
vembre.  Frisson  intense ,  fièvre ,  coloration  de  la  face ,  sans  vomis^ 
sements. 

Accouchement  naturel  jeudi  matin  à  onze  heures  et  demie.  Pen- 
dant l'accouchement  on  voit  une  petite  tumeur  faisant  saillie  hors 
de  la  vulve,  adhérente  à  la  lèvre  antérieure  du  col,  mollasse,  d'un 
noir  violacé,  friable,  sans  odeur  spécifique,  légèrement  douloureuse 
à  la  traction.  Présentation  de  la  tête.  Enfant  mort  depuis  deux  jours 
environ.  Fétidité  extrême  du  liquide  amniotique.  Rupture  de  la 
fourchette  de  4  centimètres  de  largeur  environ. 

6  novembre.  Immédiatement  après  l'accouchement,  état  très 
grave  ;  face  livide,  extrémités  froides ,  menace  de  syncope  ;  pas 
d'hémorrhagie  interne  ni  externe.  L'interne  de  garde  prescrit  : 
huile  de  ricin,  1 6  grammes  ;  boissons  chaudes,  etc.  Le  soir,  a  quatre 
heures,  le  pouls  s'est  relevé,  la  chaleur  est  un  peu  revenue.  Ventre 
souple,  utérus  bien  revenu  sur  lui-même  ( julep  avec  4  0  centi- 
grammes d'extrait  gommeux  d'opium). 

7  novembre.  Anxiété  extrême  ;  douleurs  violentes  dans  les  reins, 
le  siège  et  la  cuisse  droite;  extrémités  froides;  pouls  très  faible 
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à  489;  face  rou^e,  eo«v«rte  de  snear ;  atmes pvMroleiiftes ;  vu 
lieu  4e  k0qm0l  ;  pas  de  sausées,  ni  de  fMnssementi  ;  pas  de  frî»^ 
sons;  Yentre  flasque,  médiocrement  douloareux  à  ia  pregawa  ;  pas 
4ie  selleSy  ni  d'urines  ;  félidité  extrême  des  ioehies.  En  voulant  pra- 
tiquer le  cathéténsme,  on  découvre  «  l'entrée  du  vagin  et  ea  haut 
une  tumeur  noirâtre  et  fétide,  qui  est  d'abord  prise  pour  un  cailiot» 
puis  pour  un  débris  de  placenta  ;  mais  un  examen  plus  attemUf 
fait  reconnaître  que  c'est  une  dépendance  de  la  lèvre  antérieure  du 
col  ou  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

(Boissons  chaudes,  serviettes  chaudes  ;  potion  antispasmodique, 
avec  extrait  gommeux,  4  0  centigrammes,  et  acétate  d'ammoniaque, 
i  grammes  ;  sulfate  de  quinine,  4  gramme  en  quatre  fois;  cata- 
plasmes et  onctions  mercurielles  belladonées  sur  le  ventre  ;  ricin, 
4  6  grammes  ce  matin.) 

S  novembre..  Amélioration  légère  de  Tétat  général  ;  pouls  tou- 
jours petit  4 1 S  ;  voix  faible  ;  ballonnement  du  ventre  et  météorisoie  ; 
pas  de  douleurs;  pas  d'urines.  La  tumeur  du  vagin  présente  tous 
les  caractères  de  la  gangrène,  elle  tombe  en  lambeaux.  Ladéchi- 
Tm*e  périnéale  est  également  recouverte  d'une  couche  gangreneuse, 
^as  de  hoquet,  ni  frissons,  ni  vomissements.  Prescription  ut  si^à  : 
\  grammes  extrait  de  kina  daps  la  potion  ;  lotions  avec  kina. 

9  novembre.  L'état  général  n'est  pas  plus  mauvais,  mais  Ul  gan- 
grène du  vagin  fait  des  progrès.  (Poudre  de  kina  et  charbon.) 

40  fkovemhre.  Respiration  anxieuse;  yeux  hagards;  nés  effilé; 
faciès  hippocratique  ;  extrémités  froides.  Mort  à  sept  heurosdusoir, 
cinquième  jour  des  couches. 

A  VaiUopsie,  l'utérus  est  volumineux,  vers  son  fond  «a  trouve 
un  corps  fibreux  interstitiel  du  volume  d'un  4£uf  de  poule,  hs  ta» 
meùr  observée  pendant  la  vie  est  une  dépendance  de  lalfrrtîjiaté 
rieure  du  col ,  elle  présente  des  filaments  gangreneux  ;  la  lèvre  pos- 
térieure du  col  est  également  gangrenée. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  sphacelée,  et  la  gaQgpàao  s'est 
étendue  par  voisinage  jusqu'à  la  vessie;,  celle-ci  présente  u» 
plaque  gangreneuse  saillante  de  la  largeur  d  une  pièce  de  6  francs. 

M.  Moreou  demande  si  la  dilatation  s'est  faite  régulièrement,  et 
s'étonne  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  complication  pendant  le  travail.  R 
a  observé  ptusieun  fois  des  gangrènes  h  la  suite  d'accouchements 
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M.  Millard  n'a  pas  assisté  i  ^accouchement,  mais  !l  sait  que 
pendant  le  travail  on  a  constuté  une  tumeur  faisant  saillie  dans  le 
▼agin,  et  adhérente  à  la  lèvre  antérieure  du  col;  il  pense  que  cette 
tumeur  devait  être  un  corps  fibreux,  et  iqppuie  cette  hypothèse  sur 
Texistence  de  la  tumeur  fibreuse  trouvée  à  1  autopsie  dans  les  fibres 
du  fond  de  l'utérus. 


S.  M.  Millard  montre  encore  une  cirrhose  hyperlnophique  du  foie. 
Garçon  marchand  de  vins,  figé  de  trente  ans,  entré  le  1 0  no- 
vembre à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  n^  3.  Grand  mangeur  et 
fort  buveur  ;  homme  très  replet  et  très  vigoureux  ;  tempérament 
sanguin.  Ictère  bien  caractérisé  datant  de  quelques  jours.  Aspect 
typhoïde;  délire;  lèvres  brunâtres  ;  peau  chaude;  pouls  à  420; 
ventre  énorme  ;  hypertrophie  du  foie  très  facile  à  sentir  ;  pas  de 
taches  ;  pas  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  ;  ulcères  variqueux 
aut.  deux  jambes  ;  rougeur  inflammatoire  très  vive  à  la  jambe 
droite  ;  œdème  des  pieds.  Rien  de  remarquable  dans  la  poitrine,  ni 
au  cœur,  ni  dans  les  poumons;  respiration  faible  en  arrière;  con- 
Mpaîion;  urinés  biKenses.  On  diagnostique  avec  réserve,  en  Fab- 
sence  de  renseignements,  «me  Mvre  typhoïde.  Galomel,  %9  cffotà*^ 
grammes,  et  huile  de  ricin,  34  grammes. 

Le  4  2.  Délire  violent  la  nuit;  pas  de  selles;  malgré  les  purga- 
tifs, rétention  d'urine  ;  strabisme  léger  ;  pouJs  omhm  rélistant  ; 
ictère  plus  prononcé.  Huile  de  croton,  4  goutte.  Débâcle  violente, 
il  la  suite  de  laquelle  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  meurt  à 
cinq  heures  du  soir. 

A  Yautopsie^  on  constate  : 

4  "  Pas  d'épanchement  ascitique,  comme  on  l'avait  cru.  2«  Pas 
de  phlébite  des  veines  fémorale  et  saphène  du  côté  droit.  3°  Rate 
volumineuse,  un  peu  molle.  4*  Reins  très  volumineux  et  très  con- 
gestionnés. 5°  Foie  énorme  pesant  4  kilogrammes  exactement,  de 
couleur  jaune  cuir  de  botte,  et  présentant  tous  les  caractères  de 


400  NOVEMBRE  4856. 

la  cirrhose  au  début  ;  granulations  très  évidentes  à  la  coupe  ;  vésî« 
cule  biliaire  très  volumineuse  et  distradue  par  la  bile.  6*  Poumons 
très  congestionnés  et  remplis  de  sang  noir,  surtout  dans  les  lobes 
inférieurs,  et  présentant  aussi  un  peu  de  friabilité  du  tissu. 
7*  Ccsur  grabseux,  énorme,  rempli  de  sang  noir,  liquide,  sans 
altération  des  valvules.  8*  Les  intestins  étaient  également  conges- 
tionnés ,  mais  les  plaques  de  Peyer  étaient  saines  ;  quelques  folli- 
cules isolés  très  volumineux. 

Les  portions  de  tissu  hépatique  qui  se  présentent  à  l'œil  sous 
forme  d'Ilots  jaunâtres  doivent  leur  aspect  aux  lésions  suivantes  : 

c  Les  cellules  sont,  en  général,  du  double  environ  plus  grandes 
qu'à  rétat  normal,  et  la  plupart  distendues  par  une  grande  quan- 
tité de  graisse  liquide  :  tantôt  les  cellules  ne  contiennent  qu'une 
large  goutte  d^huile  qui  les  remplit  complètement ,  tantôt  ce 
sont  plusieurs  gouttes  pressées  les  unes  contre  les  autres  ou  écar- 
tées. Toutes  ou  presque  toutes  les  cellules  qui  renferment  de  la 
graisse  ont  perdu  leur  noyau.  Dans  les  parties  grises  du  tissu  hé- 
patique interposé  aux  îlots  précédents,  on  trouve  des  cellules  plus 
grandes  qu'à  l'état  normal,  mais  dépourvues  de  graisse,  et  une 
certaine  quantité  de  matière  amorphe,  granuleuse,  analogue  à 
celle  de  la  cirrhose,  mais  beaucoup  moins  ferme  et  non  fibroide,  ni 
mêlée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  ou  de  corps  fusîformes  fibrO" 
plastiques.  »  {Note  de  M.  Robin.) 

M.  Barth  insiste  sur  l'influence  des  excès  alcooliques  à  des 
doses  considérables  sur  les  affections  du  foie. 


4.  M.  Guyon  montre  : 

^^  Un  corps  fibreux  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  faisant  sail- 
lie dans  la  cavité  utériney  et  recueilli  sur  une  femme  morte  quatre 
jours  après  avoir  été  opérée  d'une  hernie  crurale  étranglée. 

Le  corps  fibreux  présente  à  la  coupe  un  aspect  encéphaloïde; 
on  y  trouve  des  granulations  séparées  par  des  entrecroisements 
fibreux.  Examiné  au  microscope,  il  présente  tous  les  caractères 
des  corps  fibreux. 

Dans  chacun  des  deux  canaux  cruraux  existait  une  tumeur  :  à 
gauche,  outre  l'entérocèle,  on  trouvait  une  hernie  graisseuse; 
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rintettitt  grêle  avait  été  étranglé  è  0",50  de  sa  terminaison;  il 
était  perforé  et  soudé  par  des  fausses  membranes  solides  ;  à  droite 
existait  une  hernie  graisseuse  renfermant  une  cavité  kystique  renH 
plie  de  sérosité. 
La  cavité  abdominale  était  le  siège  d'une  péritonite  généraHsée. 


S.  M.  Lo&M  présente  une  ankylose  complète  du  genou  dont 
les  premiers  accidents  remontent  à  quinie  ou  vingt  ans.  Cette 
pièce,  provenant  d'une  femme  tuberculeuse  âgée  de  trente-cinq 
ans,  offre  un  bel  exemple  de  soudure  directe  des  deux  os  et  de 
jetées  osseuses  allant  de  l'un  h  l'autre.  Une  de  ces  ossifications 
occupe  la  place  d'un  ligament  croisé. 


••  M.  Chômai  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  anévry$mi 
arUrioso'Veineux,  datant  d'une  saignée  pratiquée  en  4  84$.  C'est 
entre  une  des  veines  profondes  et  une  branche  de  l'artère  bra- 
chiale, divisée  prématurément,  qu'existe  la  communication*  Ea 
4846,  M.  Follin  avait  établi  le  diagnostic,  et,  pour  démontrer  Tin* 
dépendance  des  veines  superficielles,  il  avait  fait  à  la  médiane  basi- 
lique une  saignée  dont  M.  Charnal  croit  retrouver  la  cicatrice  vei^ 
neuse.  Dans  ce  pomt,  qui  est  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  peau, 
la  veine  est  légèrement  dilatée  et  présente  une  ligne  d'apparence 
cicatricielle  (4). 

M.  Howl  doute  qu'après  dix  ans  la  plaie  de  la  veine  puisse  être 
encore  apparente  ;  il  demande  si  les  veines  profondes  étaient  vari* 
queuses  ?  Quel  a  été  le  traitement  ?  A-t-on  essayé  la  compression, 
qui  réussit  bien  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  dont  il  a  vu  M.  Néla- 
ton  obtenir  de  très  heureux  résultats? 

M.  Charnal  répond  que  les  veines  n'étaient  pas  variqueuses^  et 
qu'aucun  traitement  n'a  été  mis  en  usage,  la  malade  n'éproavnal 
que  fort  peu  de  gène  de  son  infirmité. 

1I«  GiraUès  cite  comme  faits  analogues  :  4  <^  Un  cas  d'anévrysuè 

(i)  L*«liMr««ll<Ni  Miaiéè  •  été  h»  par  M.  Chmal  à  la  SoetM  de  chinir^. 
34*  AMNiB.      4856.      2*  SÉRIE.      T.   I.  %$ 


«rt^rioso-Teinem  des  veines  profondes»  dans  lequel  In  dilntnti— 
éisil  également  très  Umiiée,  publié  par  Alderroann»  qui  l'a  hit  m» 
présenter. 

2*  Dans  les  Euais  de  chirurgie  de  Charles  Bell,  en  trouTe, 
ace<mpagnée  d'une  planche,  une  ohsenratien  d'anévrysme  arté- 
rioso-Teineux,  remarquable  par  cette  particularité,  que  l'artère  se 
divisait  prématurément,  et  qu'ensuite  les  deux  branches  s'anasto- 
mosaient au-dessous  de  l'anévrysme.  C'est  en  opérant  par  le  pro- 
eédé  de  Hunter,  et  en  voyant  la  circulation  continuer,  que  Cbarlen 
Bell  découvrit  cette  anomalie,  et  fut  obligé  de  lier  la  seçwidt 
artère. 


^"^"^ 


<l.  M.  Bailly  montre  des  pièces  recueillies  sur  une  femme  ca«>- 
eéreuie,  âgée  de  soixante  ans,  morte  des  suites  d'une  fracture  du 
fémur,  un  mois  après  l'accident.  Cette  malade  présentait,  siKec 
tne  Tvste  ulcération  cancéreuse  du  sein,  tpu$  les  syjDptômes  d'iim 
enehexie  avancée. 

Dans  les  tissus  qui  réunissent  les  deux  fragments,  on  trouve 
des  lamelles  osseuses,  et  il  y  a  commencement  de  eonsolidatias* 
Les  fragments  sont  très  vasculaires,  pleins  dç  vacuoles»  béri«l4« 
d'aspérités  et  même  d'aiguilles  osseuses  au  niveau  de  la  frao* 
tnre. 

Le  cancer  du  sein  est  profondément  ulcéré,  et  met  à  nu  1» 
muscle  grand  pectoral  ;  dans  cette  partie  ulcérée,  on  trouve  tfèn 
peu  de  tissu  morbide.  Ce  cancer  appartenait  à  cette  variété  dfns 
laquelle  l'élément  cancéreux  semble  détruit  par  l'ulpération  a  wav. 
sure  qu'il  se  produit.  Dans  la  peau,  on  trouvait  plusieurs  tubep» 
cttles  cancéreux. 

Le  foie  était  criblé  de  noyaux  de  cancer  ;  ceux  de  )a  miper^si^. 
présentaient  la  forme  en  godets. 

,  léH  raina  laissaient  voir  les  anomalies  suivantes  ;  réunis  sur  la 
ligna  mMiaoa,  chaeun  d'eux  recevait  ses  artères  de  deux  sources  : 
pour  le  rein  gauche,  une  artère  détachée  de  l'aorte,  au-dessous 
dea  dJapbrngWAtiquei  inférieums»  foumisuU  à  sa  portion  supé- 
rieure ;  la  portion  inférieure  recevait  une  deuxième  branche, 
née  de  l'aorte  avec  la  mésentériqne.  Le  rein  droit  pafiiwait  l'ar- 
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l>ortq. 

I^ai  ?eme8  riMlet  «ei^endaieiil  dant  la  f  eine  cavekftrieure.  La 
veine  mésentériq^e  inférieur^  (peU|e  mésaraïqae)  se  jetait  dam 
la  veine  ca?e,  au-dessous  de  h  vçiaç  rénale  du  QÙ\é  gaqcbe.  I|  y  a 
deux  uretères. 


S.  M.  Guyot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  rétrofiexûm 
du  col  de  V utérus  très  prononcée. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  trente-huit  ^s^ 
ii*ayant  jamais  eu  d'enfant,  morte  d'encéphalopatbie  saturnine^  et 
qui  pendant  sa  vie  n'avait  jamais  éprouvé  de  symptômes  du  côté 
dé  Futérus.  Le  col,  très  volumineux,  était  complètement  renversé 
en  arrière  ;  le  corps,  fixé  par  de  nombreuses  adhérences,  était  en 
position  normale.  Le  vagin  paraissait  normal. 

H.  Cruvfiilhier^  récemment  con^iilté  pour  m  cas  de  stérilité,  • 
trouvé  la  même  disposition  que  sur  ç^tte  pièce*  Le  col  était  tout  à 
fait  fléchi  en  arrière  ;  mais  de  plus  la  paroi  (intérieure  du  vji|[in 
ét^it  très  raccourcie.  Le  coït  devait  avoir  lieu  dans  le  çuUda^^uu}; 
fprpfié  entre  le  col  déplacé  et  la  pfiroi  postérieure  du  vaipOt 

M.  Oaftorfi  insiste  sur  Teiustence  d'une  rétrafleiion  ebai  um 
femme  n'ayant  jamais  eu  d'enfant,  comme  fait  à  opposer  à  la 
théorie  de  l'antéflaKion  ecmgénitale,  Quoiqua  l'utérussoit  petit,  il 
pause  qu'il  a  dû  y  avoir,  pandaet  la  vie,  des  symptômes  sur  les* 
quels  la  malada  a  pu  n'être  pas  interrogée,  l'attention  n'étant  pas  fixéa 
sur  ce  point,  et  que  du  reste  la  leucorrhée  qui  existait  dans  ce  eaa 
é(«i(  probalite^iaut  déterminée  par  le  déplacement.  Ce  n'e^t  qu'en 
introduisant  un  hystéromètre  qu'on  aurait  pu  apprécier  ia  dire^* 
tien  du  corps  de  l'utérua  et  établir  un  diagnostic  rigoareux. 

M.  Guyot  rappelle  que  l'utérus  était  fixé  par  de  nombreuses 
adhérences,  qii*tl  avait  été,  par  eenséquent,  le  siège  d'une  inflam- 
mation, et  il  croit  que  l'introduction  d'un  instrument  aurait  pu, 
dans  lea  sas,  déterminer  de  graves  accidents. 

M.  Gallard.  En  introduisant  rhystéromètre  avec  précaution^ 
sans  force  et  lentement,  on  ne  provoque  pas  d'accidents. 

M.  Goupil  a  vu  ia  malade  dont  il  est  question,  en  4|S|  e| 
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4853,  dans  le  service  de  M.  Briquet.  A  cette  époque»  elle  n'accu- 
sait rien  qui  pût  être  attribué  au  déplacement  de  Tutérus.  If  m 
essayé  à  plusieurs  reprises  d'introduire  rbystéroniétre  dans  l'uté- 
rus de  cette  femme,  et  il  n'a  jamais  pu  y  réussir. 

M.  AoDenfeld  pense  que  la  leucorrhée  peut  très  bien  être  ratta:- 
chée  â  l'état  de  cachexie  profonde  dans  laquelle  était  cette  malade, 
sans  êUre  nécessairement  rapportée  au  déplacement  de  l'utérus. 


•.  MM.  Tamier  et  Vulpian  appellent  l'attention  sur  un  foie  pré- 
sentant des  taches  sanguines^  qui  seraient  le  premier  d^é  d^abcH 
méUislatiquei,  Ce  foie  provient  d'une  femme  morte  à  la  suite  d'une 
phlegmatia  aïba  dolens,  développée  après  l'accouchement.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  les  veines  fémorales  profondes  suppurées  dans 
toute  leur  étendue  ;  la  saphène  droite  était  aussi  remplie  de  pus.. 
Il  n'y  avait  pas  de  caillots  ;  aucune  li^e  de  démarcation  ne  sé- 
parait le  pus  du  sang.  Le  genou  gauche  renfermait  du  pus  ;  les 
poumons  contenaient  de  nombreux  abcès  métastatiques. 

Le  foie  présentait  cet  état  gras  sur  lequel  M.  Tamier  a  déji 
appelé  l'attention  de  la  Société  comme  se  rencontrant  dans  la 
fièvre  puerpérale  ;  il  pense  que  cette  modification  est  liée  à  l'état 
puerpéral,  tout  aussi  bien  que  la  présence  du  sucre  signalée  dans 
les  urines  par  M.  Blot. 

M.  Yulpîan  a  examiné  les  lésions  du  foie  et  les  a  trouvées  con^ 
stituées,  dans  les  deux  points  altérés,  par  une  infiltration  sangui- 
nolente du  tissu  le  plus  voisin  de  la  capsule  de  Glisson ,  qui  elle- 
même  est  tout  à  fait  saine. 

Le  liquide  infiltré  est  facilement  exprimé  par  une  pression  asses 
légère,  et  sort  alors  comme  d'une  éponge. 

Le  tissu  où  s'est  fait  l'infiltration  est  composé  : 

4»  De  tissu  d»njonctif  ; 

^o  D'éléments  fusiformes  à  noyaux  très  abondants; 

3»  D'un  petit  nombre  de  cellules  hépatiques. 

Dans  cette  trame  se  trouvent  encore  de  la  fibrine  coagulée  eC 
des  granulations  de  matière  colorante  du  sang. 

Le  liquide  épanché  est  formé  : 

4^  De  sang  très  noir,  visqueux,  remarquable  par  l'intégrité  com- 
plète de  ses  globules  rouges  ; 
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V  De  globules  épars  au  milieu  du  sang,  incoioreSy  de  5*^,009 
eiiTiroii  de  large,  sphéroîdaux,  granuleux» 

Ces  globules  paraissent  être  des  globules  de  pus  par  leurs  di- 
mensions, par  leur  état  granuleux  (4),  par  leurs  réactions  en  pr^ 
sence  de  Fadde  acétique  et  de  Teau. 

Lorsqu'on  examine  la  trame  infiltrée,  on  y  trouve  un  très  grand 
nombre  de  ces  globules  de  pus  mêlés  à  des  globules  du  sang; 

Les  points  les  plus  remarquables  de  cette  analyse  microscopi^ 
que  sont: 

4"*  La  présence  de  globules  de  pus  disséminés  dans  le  sang  înr 
filtré»  sans  trace  de  collections  purulentes  ; 

2*  Le  nombre  considérable  d'éléments  fusiformes  à  noyau,  bon 
de  toute  proportion  avec  le  nombre  de  ceux  que  renferme  le  foie  à 
Tétat  normal  ; 

3^  La  constitution  de  la  trame  des  infiltrations,  trame  qui  est 
formée  par  les  éléments  fusiformes  que  nous  venons  d'indiquer»  el 
par  du  tissu  cellulaire. 

Les  cellules  hépatiques  que  Ton  rencontre  ci  et  là  dans  la  trame 
indiquent  bien  que  rinûltration  ne  s'est  pas  faite  en  dehors  dn 
tissu  hépatique,  sous  la  capsule  de  Glisson,  hypothèse  réfutée  d'ail- 
leurs  par  la  forme  des  infiltrations,  qui  ne  font  aucune  saillie  au- 
dessus  de  la  surface  du  foie,  autour  desquelles  le  parenchyme  ne 
paraît  aucunement  refoulé.  C'est  donc  dans  le  tissu  hépatique  lui- 
même  que  se  sont  faites,  et  rinûltration  puro*sanguine,  et  la  pro- 
duction exagérée  d'éléments  fusiformes  à  noyau  ;  mais  il  est  diffi- 
cile de  comprendre  ce  que  sont  devenues  toutes  les  cellules  hépa- 
tiques. 

Enfin,  le  sang  examiné  dans  les  vaisseaux  du  foie  ne  présente 
aucune  augmentation  marquée  de  ses  globules  incolores. 

M.  Crwmihier  croit  que  ces  petites  tumeurs  sont  formées  par 
du  tissu  érectile. 

M.  Houel  n'y  trouve  ni  la  saillie  des  tumeurs  érectiles  du  foie, 
ni  le  très  petit  volume  des  abcès  métastatiques,  et  il  est  porté  à  les 
attribuer  à  une  hémorrhagie. 

{i)  Us  soDtpb»  fraaaleiK  que  les  gloimleBUanct  du  saof,  l,  VMt  aonnil^Mriliie 
Imdrait  pas  prendre,  pour  lype  des  globules  blancs  de  l'dtat  normal,  les  floMii  inladss, 
graisseux  et  granuleux  de  la  leucocythémie. 
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M.  TamUr  insiste  sur  l'existeiice  d*àbcés  tnéCastatiqtiês  fiîen 
caractérisés  dans  le  poumon,  de  Tépanchemënt  purulent  âàns  le 
genott,  et  rar  ce  fait  que  les  abcès  méiastaiiqnes  débutent  par  une 
infiltration  sanguine. 


§•.  M.  D(fymi  présente  à  la  Société  des  p*attt»reë  des  ffettèhirês 

Drouhin  (Isidore),  âgé  de  trente-quatre  ans,  journalier,  fài 
•mmé  À  là  consultation  de  rtiApital  Saint-Antoine  le  îi  août  4  il56. 
Il  était  tombé  à  la  renversé  en  toulant  gravir  une  pile  dé  bois  ;  la 
ohute  eut  lieu  d'une  bauteur  de  4  5  à  1 8  pieds,  et  au  même  instant 
on  entendit  un  craquement  très  manifeste.  Ses  camafàdes  couru- 
rent aussitôt  à  lui,  et  le  trouvèrent  sans  mouvement,  mais  Coûâér- 
?ani  toute  sa  connaissance. 

Au  moment  où  nous  observons  le  malade,  Taccidént  femotité  & 
deux  heures  environ. 

8a  tète  est  fortement  fléchie  et  inclinée  à  gauche  ;  le  metlton 
repose  sur  la  poitrine  ;  le  cou  est  tassé  et  élargi.  L'abattement  de 
ta  ftioe,  réitération  dès  traits  et  Timmobilité  du  malade  dénotent 
une  affection  grave  (luxation  ou  fracture  des  vertèbt*ds  CefVicalôs). 

Ml  FoUin  essaye  l'extension  de  la  tête,  qui  se  fait  sans  grands 
Ollbns,  et  i  peu  prés  sans  douleur.  La  tètë  reprend  donô  sa  pdsl^ 
lioa  normale,  et  le  cou  ses  dimensions  naturelles,  mais  avec  un 
araqaement  multiple  qui  annonce  assea  l'étendue  des  té^iôils.  Lft 
tua  est  maintenue  dans  la  rectitude  entre  deux  coussiniS  placés  sur 
les  parties  latérales. 

A  la  pression,  le  cou  est  douloureux.  Lé  Malade  à  Ifl  langue 
sèche,  une  soif  très  vive  ;  il  se  plaint  de  la  tête. 

Toute  la  portion  du  corps  située  au-dessous  des  tnafloratoni  est 
paralysée  complètement  du  mouvement  et  du  sentimaat.  it  l'oa 
remonte  à  partir  de  ce  niveau,  on  trouve  d'abord  des  parties  d'une 
sensibilité  obtuse  ;  cette  sensibilité  augmente  de  bas  en  haut  jua- 
qu^au  milieu  du  cou,  où  elle  a  recouvré  toute  son  intégrité. 

Aux  membres  supérieurs  la  sensibilité  est  plus  ou  moins  altérée, 
aiaiblia  sur  certains  points^  abolie  sur  d'antres  :  ainsi  la  péaU  du 
liftM  est  eaeore  un  peu  sensible,  celle  de  l'atant-braâ  et  de  la  mâh 
est  tout  à  fait  insensible  en  arrière.  Du  cété  du  mouvement,  lésions 
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"inribifUtfsi  flejd&n  difficile  et  sâfiâ  précîsiDii  de  ravant-bras  sui"  to 
'bras,  immobilité  de  ëeltti^-ci  sur  le  tronc  ;  le  mouvement  de  supi- 
nation de  la  main  est  Asi&t  bien  conservé ,  ia  flèxioiï  et  Textensioti 
ides  doigts  sOtitimpossibléM. 

.  La  r«qiirâtion  prêiiétité  de  curieuse»  particularités  :  le  ventre 
se  développe  pendant  que  les  cdtes  s'abaissent ,  c'est-à-dîre  qu'il 
^'f  a  friua  le  rappoH  normal  eâtre  les  mouvements  du  diaphrag^ç 
et  ceux  de  Ift  cage  thoracique  ;  enfin,  on  voit  lé  ventre  s'atfatssef 
au  moment  où  le  thorax  semble  souIéYé  en  masse. 

Là  réspifrlti^n  est  accélérée,  et  l'on  ne  compté  pas  moins  de 
Stt  r»fe|»irfltiOnê  pàf  miiiutè  ;  le  murmure  f  ésiculaire  est  masqué 
par  un  râle  trachéal  qui  retentit  dans  toute  la  poitrine.  Le  malade 
cherche  en  vain  à  vider  ses  bronches,  les  conditions  essentielles  de 
l'effort  n'existant  plus.  La  voix  est  conservée,  mais  aveo  uniiffai- 
'blissemèfltndtabtë.  L^intelligence  est  toujours  nette.  Pouls  à  70^ 
régiiliéf .  Ces  détails  furent  recueillis  au  moment  même  de  l'entrée 
jdn  malade,  qui  suctombâ  une  heure  phistard.  Onn^âpaâ  examiné 
•'il  y  àvliîl  eu  des  érections. 

A  VfÊUêopi^r  poitit  dé  fracture  dit  ci*iné,  point  dé  t^siôfi  dtt  cèN 
veau,  mais  une  grande  mobilité  de  toute  la  région  cervicale  ;  oÀ 
tnlBva  rapideme&t  lëë  f erlêbi^s  frflctufèeK,  en  cônstâtafit  l^énlbn^ 
eelnentiiu  émfk\  tertébfal  et  la  dééhiflire  de  ta  mOêllé.  La  piAcé 
fiit  eoMiite  Kbandm&ée  à  là  fûfktèfktim,  et  ofi  petit  mflititeâatit  i 
remarquer  les  détails  qtii  dUiveni  ! 

Le  matiteuin  du  délebremeitt  siège  âu  fliVèau  des  quatrième^ 
ftinqu^me  et  shdètfie  véHèbres.  Lfi  iH^l^lèmé  vertêbfe  présente  une 
fraolttre  de  l'apophyse  artletllllii^  tofêriéhr^  di^ôité.  La  quatrième 
vertèbre,  vue  par  sa  face  postérieure,  est  complètement  divisée  ;  la 
k»e  vertébrale  gàuehe  fofmé  tttl  fl*âgtîietit  etifoncé  dans  la  moelle, 
•véc  Une  esquille  plus  petite  qui  n'est  autre  chose  que  lé  tubercule 
fsmdto  de  l'apophyse  épineuse; 

La  cinquiéffle  vertèbt^  eM  plus  étidommftgéé  encore  :  if  ois  traits 

4e  fra^tttre  aiégeBt  sur  les  lameSi  les  divisent  en  deuî  patliés,  la 

gauche  formée  par  la  lame  de  ce  côté,  la  droite  représentant  Tâpd- 

'^y0eéjpiiieiiae,plaitoutê  Ift  lame  din)itè.  En  Ce  point  lâ  ftiobili^é 

eil  èitrtoe. 

La  shième  vertèbre  {MtNÉtê  des  léSieiis  de  Mtùâ  dfdfê,  Aiftls 
fttÊà  miiltiyliéée  eaeergf 
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Vue  pat  9a  face  antérieure,  la  colonne  cervicale  ne  {wésettte  de 
fractures  qu*au  niveau  du  corps  <}e  la  sixième  vertèbre  ;  mais  c*e8( 
U  un  véritable  écrasement  avec  esquilles» 

Sur  les  face^  articulaires  supérieure  et  inférieure  du  corps  de  la 
cinquième  vertèbre,  on  voit  comme  deux  fissures,  qui,  saosdoote» 
sont  les  deux  extrémités  d*une  fracture  sans  déplacement. 

Sur  la  face  latérale  droite,  les  apophyses  articulaires  de  presqfue 
toutes  les  vertèbres  sont  fracturées  comminutivement  et  adhérentes 
aux  différents  tendons  des  muscles  profonds  du  cou. 

A  gauche  il  n'y  a  rien  à  noter,  si  ce  n'est  au  niteau  de  l*apa* 
physe  transverse  de  la  septième  cervicale,  qui  est  complétemeiit 
fracturée  à  sa  base. 


il.  M.  Aubrée  présente  des  fractures  du  cartUage  thyrc^ide  ei 
du  mctxillaire  inférieur ,  produites  par  un  coup  de  pied  de  chevaL 

Dans  la  journée  du  3  août  4  856,  le  nommé  François  D.,  eocher, 
vient  à  Thôpital  Beaujon  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  che- 
val qui  a  porté  sur  la  partie  antérieure  du  cou  et  la  mâchoire  infé^ 
rieure. 

A  la  partie  antérieure  du  cou  siège  une  ecchymose  représentent 
i  peu  près  exactement  la  forme  de  la  partie  courbe  du  fer  à  che- 
val, et  dont  la  convexité  regarde  en  bas  ;  le  menton*offire  une  plaie 
transversale  de  4  à  5  centimètres  d'étendue. 

La  pression  sur  le  larynx  produit  une  assez  vive  douleur,  on  n'y 
sent  que  la  crépitation  sanguine  ;  à  chaque  instant  des  crachats 
de  mucus  mêlés  d'une  grande  quantité  de  sang  sont  rejetés  an 
dehors. 

La  voix  est  difficilement  articulée  et  presque  éteinte.  Les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  inférieure  sont  douloureux,  surtout  la  douleur 
est  vive  près  des  condyles.  L'exploration  des  arcades  dentaires  et 
des  branches  du  maxillaire  ne  fait  reconnaître  aucun  déplacement. 
Un  peu  de  sang  s'est  écoulé  par  l'oreille  gauche  aussitôt  après 
l'accident. 

Le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  exécuter  le  mouvement  de 
déglutition  ;  il  ne  peut  avaler  que  des  boissons  prises  avec  le  bibe- 
ron. L'intelligence  est  tout  à  fait  intacte. 
Large  saignée,  résolutifs  sur  le  cou.  Les  jours  suivants  pluaeofs 
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applications  de  sangsues  sont  faites  sur  la  partie  antérieure  du  cou. 
La  respiration,  quoique  difficile,  se  fait  cependant  encore  d*Une 
manière  suffisante  jusqu'au  6,  troisième  jour  après  Taccident. 

Mais  ce  jour-là  il  y  a  dans  l'après-midi  un  accès  de  dyspnée, 
avec  menace  d'asphyxie,  qui  dure  quinze  minutes  environ.  Deux 
heures  plus  tard ,  Tair  pénétrant  plus  facilement  dans  les  tuyaux 
bronchiques,  .le  malade  se  lève  et  se  promène  quelque  temps.  Dans 
la  soirée,  il  meurt  tout  à  coup ,  sgns  aggravation  apparente  des 
symptômes  d'asphyxie,  et  sans  même  que  son  voisin  s'en  aperçoive. 

L'aiitofMîtf,  pratiquée  le  surlendemain,  fait  découvrir  une  firac- 
ture  du  cartilage  thyroïde  portant  sur  sa  lame  gauche  et  se  diri- 
geant obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Derrière 
le  cartOage,  on  trouve  à  Tintérieur  du  larynx  la  muqueuse  déchirée 
dans  une  étendue  de  2  centimètre^,  d'avant  en  arrière,  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  la  corde  vocale  inférieure,  et  les  fibres 
supérieures  du  muscle  thyro-aryténoidien  rompues.  Les  replis 
aryténo-épigloltiques  sont  infiltrés  et  viennent  presque  au  contact; 
la  muqueuse  est  injectée  à  leur  niveau. 

Le  maxillaire  inférieur  est  fracturé  dans  trois  points  :  à  sa  partie 
moyenne,  au  niveau  de  la  symphyse,  qui  est  divisée  verticalement, 
sans  qu'il  y  ait  rupture  du  périoste  externe  de  l'os  ;  dans  les  con* 
dyles,  dont  les  cols  sont  obliquement  divisés,  tous  les  deux,  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (I).  La  portion  du  conduit  auditif 
externe  qui  forme  l'arrière-fond  de  la  cavité  glénoîde  présente  une 
firacture  dirigée  d'avant  en  arrière. 


19.  M.  Pêrréot  montre  des  légions  probablement  typhUitiqueê 
des  reinsy  et  communique  les  détails  qui  suivent  : 

Vers  la  fin  d'octobre  se  présentait  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Louis  une  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  tu- 
bercules ulcérés  de  la  peau|du  nez  et  des  joues  ;  cette  affection,  qui 
datait  de  sept  mois ,  fut  reconnue  pour  syphilitique  par  M.  Gaze- 
nave.  Elle  avait  débuté  par  la  muqueuse  nasale  depuis  un  peu  plus 

(I)  M.  llilgtigiie  ne  f isnale  qa'nn  seul  cm  de  cette  espèce  de  fracture  ;  il  rempnmfe 
l  la  thèae  de  M.  HoosekH.  —  Maifaigiie,  TrûiU  iêê  fi^aeturei,  par.  400.  (mu  Al 
êteréUtirc.) 
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4'tia  àd,  la  tnalade  mouthatit  beaucoup  d'humeur  et  dé  craûtea. 

LéB  M  propf  es  du  lies  ne  sont  pas  atteints  ;  la  partie  cartilagineuse 

de  rôfgatlë  est  seule  un  peu  enfoncée.  Il  est  iinpoâsible,  du  reste, 

de  Hêû  rétroutef  dans  les  antécédente  qut  se  puisse  rapporter  à  la 

féfdle  I  la  malade  affirme  n'avoir  Jattiais  Hen  eu  du  éàiê  des  oi^ 

gattes  génitaux,  nf  même  du  cdté  de  la  peau  ;  elle  ii*a  jâhaàis  eii, 

Miure^-t'-elle,  nt  tache,  ni  bouton,  ni  glande  éngorgé'é,  ni  maux  de 

•gOrgo  ;  aes  cheveux  ne  sont  pas  tombés,  elle  acôuâë  seulement  liû 

peu  de  flueurs  blanches aut  approches^  des  règles.  Disotis,  toutefois, 

-q«8  lé  ffbitement  mefcuriet,  donné  h  la  malade  dés  soii  entrée,  a 

-eu  sttr  les  lésions  cutanées  un  effet  tfês  marqué  et  a  paru  fâvofisér 

■  ter  cicatrisation  d'une  manière  très  évidente. 

'     0éi  lé  jou^  d'entrée  de  la  malade,  on  s'àpe)*çut  qu'elle  était 

'«us  Incontinence  d'urine ,  et  en  la  fkisant  lever  pour  l'elcâminëf, 

im  put  Voif  qu'elle  était  peu  solide  sur  ses  Jambes;  lorsiqli'ellé 

itaic  riitée  debout  quelques  instants,  ses  jambes  fléchissaient  iU- 

;bit«m«iift  et  elle  s'affaissait  dans  une  position  detni-assîSé  &al)s 

pourtant  tomber  jusqu'à  tetré  ;  la  eontraetllité  mUS(îutatre,  ttti  ifl- 

ritaul  suspendue,  r«te6ail  pfèsque  aussitôt,  et  la  malade  t>àtivait 

40  rsdfasaer  et  «'affermir.  La  marche  estléhte,  un  peu  incet^tâifle, 

«omme  d'une  personne  légèrement  étoufdié  pat*  une  ivresse  eOA- 

meliçânte  ;  mais  le  pied  ne  tremble  peint,  n'est  pas  tancé  en  avant 
èotnme  oii  l'obaérve  dans  la  paraplégie  an  début.  La  senaibittté 
'fit  e^iiMrvée,  rintéUigenee  est  }ib^e,  mais  un  peu  pafèasêtiSê  et 

obtuse,  ce  qui  tient  peut-être  à  là  natUfe  de  la  malade. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  la  malade  raconte  qu'elle  était 

autrefois  d'une  santé  excellente  ;  il  y  a  trois  ans,  elle  a  été  prise 
.d'une  rétention  d'urine  et  de  constipatioB^  aveD  doiileuiV  d<i  idos 

très  vives  ;  le  ventre  a  gonflé  ;  les  jambes  étaient  mortes^  dil-aUè, 
^elle  ne  les  sentait  plus  ;  elle  n'a  pas  perdu  conDalssanoi^,  n'a  pas 

eu  de  coup  de  sang;  elle  avait  seulement  ub  grand  mal'delêlè, 
^beaucoup  de  fièvre  et  dormait  sans  cesse.  Entrée  à  Tb^tal  fietu- 

jouy  on  la  sonda,  on  lui  donna  de  la  tidane,  quelques  tMÉiSf  fés 

d'émissions  sanguines,  pas  de  pilules^  rien  à  rintériein^*  SHt  f 

resta  un  mois,  son  état  s'était  amélioré  lentement  ;  mais  au  lieu 

d'une  rétention  d'urine,  elle  avait  de  rintiiNiiiiMBM  |  \êé  j^Èàies 

êUàêat  iras  fiaUxk»  it%  he  poundenft  la  pofter. 

Depuis  elle  ne  s'est  jamais  complètement  rétablie  ;  c'èét  i  peine 
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•t  elle  peut  â'ôceiiper  de  ton  ménage  (elle  rit  afeè  son  fit6);  elle 
laisse  toujours  aller  ses  uritiéft  souS  elle,  itiais  seulement  pendant 
#on  iomnidl,  elle  reète  quelquetbis  huit  jours  §ans  gardé-robes  ; 
tfùmà  elle  mi  debont,  elle  épt^tivo  dés  étonrftâemeftts ,  dds 
titubations  ;  elle  a  cottstâmtnent  la  tétè  lotirdé  et  Ùè  là  tèfidafi«è 
au  6<Hnmëil. 

La  malade  est  sondée,  et  bû  i*etire  de  la  ve!$sië  envifon  89A 
grammes  d^uné  uHne  ti*ès  cfaife  et  à  peine  colorée,  qtit  ne  foutnit 
Attetifl  dépôt,  et  qui  n'est  pas  épt^ouvéé  ^ut  féâctife  éhimiqtfeS. 

M.  Gatfenaye  met  la  malade  à  Tusage  du  Kelgle  ei^Oté,  h  Ift  d89è 
de  4  gramme  dans  un  julep. 

Les  ptemié^s  jôtirs  se  pa^âent  bien. 

Le  ^  noi'embré,  la  malade  est  piise  de  flévfê,  9[^rëc  eéphâtal^è 
intense^  prostration,  abattement,  parole  fkible.  ponis  419  :  Le 
t«ntre  est  gros,  ballonné,  sonore  partout  ;  il  y  à  de  la  eérftslti^ation 
depuis  quelques  jours  (une  bouteille  dVau  de  Sedtftz). 

Le  40  novembre,  même  prostration  atee  somnolence,  là  fôàh 
lide  a  eu  t^ois  ou  quatre  vomissements  bilteuit  (t  là  suite  de  son 
eau  de  SedIitz  ',  elle  a  été  purgée  néanmoins,  le  Ventf é  ëSt  moins 
tendui  Pas  de  tout,  fien  &  notée  dti  cAté  du  fole,  la  respiration  eit 
un  peu  obseure  dans  la  fosse  sous -épineuse  droite,  et  il  y  a  en  eè 
point  un  peu  de  matité  reIfttiVé  ;  mais  on  entend  le  brUlt  respif  A^ 
ldir«  un  peu  vcâlé,  sans  râle^  ni  souffle. 

Le  14  et  le  4f ,  même  état  avee  un  peu  d^améDOMton^  le  mil 
de  tel»  est  moins  fort,  la  malade  perd  toujours  Ses  uHnea  en  d^^^ 
nuHit  ;  elle  a  encofe  un  vomiisement  MMeUi. 

Le  4  3,  la  mftlftde  s»  trobte  fisses  bien  pout  demander  ft  16  kl^ 
T»f..«tt*  Pouls  7ii 

Le  4  5,  rechute,  somnolence,  céphalalgie ,  crampes  ,  SOUbtf  * 
•autif  douleurs  trèa  rives  dans  les  jambes.  Les  jours  stÉVamê,  la 
prostration  augmente,  on  a  dn  la  peina  à  flaire  répondra  la  mMil, 
qui  affiruM  ne  plus  aouffrir  d'aucune  partie  du  eorps.  Elle  fie  fausse 
paai  et  para  toujours  autant  sas  urines,  cpi'on  ne  Song»  poifti  A 
aBaminari  Une  large  asobar»  sa  mOatra  au^avant  du  saaraMf. 
Hmàmt  aUa  tomba  dans  la  ooma,  at  a'éteiiil  la  14  dà?ambra  au 
■atiui 

A  ronlapfff^,  ad  eataatata  d'abard  ^ue  las  fotaaa  iMMstflai  daiH  h 
m$0  d'«M  IMon  trèa  fTava.  Letf  caanala  asà  diapâfti  Ok  MttâM^ 
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et  il  ne  reste  plus  de  Tethmolde  que  la  lame  Terticaie.  Le  TOH0  dn 
palais  et  la  Toûte  palatine  sont  intacts. 

La  rigidité  cadavérique  est  très  prononcée.  Le  canal  rachidiai 
est  ouvert  :  la  moelle  est  absolument  intacte  dans  toute  son  étea- 
due,  les  membranes  sont  parfaitement  saines. 

Le  cerveau  offre  une  densité  remarquable,  on  dirait  qu'il  a  ma- 
céré dans  Talcool  ;  la  commissure  (pnse,  si  facile  à  rompre  d'ha- 
bitude, résiste  sous  le  scalpel,  et  a  une  consistance  tout  à  fait  inae* 
coutumée.  Le  ventricule  moyen  paraît  plus  petit  qu'à  l'ordiBaire; 
les  commissures  coupées,  il  se  présente  encore  sous  l'aspect 
d'une  fente  assez  étroite,  dont  les  parois  n'ont  auctine  tendance  k 
s'écarter.  Au  milieu  du  lobule  intra-ventriculaire  du  corps  strié, 
on  aperçoit  une  sorte  de  soulèvement  de  la  substance  cérébrale 
qui  paraît  en  cet  endroit  comme  amincie  et  comme  soufflée  ;  si 
l'on  y  applique  le  doigt ,  on  y  perçoit  une  sensation  de  fluctuation 
évidente  ;  une  incision  étant  faite  sur  ce  point,  on  découvre  une 
petite  cavité,  pleine  d'un  liquide  séreux  grisâtre,  pouvant  loger 
une  petite  noisette,  et  tapissée  à  Tintérieur  d'une  sorte  de  mem- 
brane séreuse  très  mince.  La  substance  cérébrale  qui  entoure  ce 
petit  kyste  est  parfaitement  semblable  au  reste  du  cerveau,  qui, 
d'ailleurs,  n'offre  aucune  trace  d'injection,  ni  de  suffusion  san- 
guine ;  les  membranes  sont  transparentes  et  saines. 

Les  poumons  sont  sains  au  sommet,  le  lobe  inférieur  gauche 
est  UQ  peu  congestionné  en  arrière ,  mais  surtout  le  lobe  inférieur 
droit,  qui  est  en  même  temps  très  ramolli  ;  cependant  on  y  retrouve 
la  texture  lobulée  du  poumon.  Il  y  a  d'assez  fortes  et  anciennes 
adhérences  de  tout  le  poumon  droit  à  la  plèvre  costale. 

Le  cœur,  assez  volumineux,  surtout  à  gauche,  n'ofiOre  nen 
à  noter. 

Les  viscères  abdominaux  sont  sains,  à  l'exception  de  l'apparefl 
urinaire ,  qui  offre  des  lésions  fort  graves. 

Les  reins ,  entourés  d'une  atmosphère  cellulo-graisseuse  plus 
dense  que  d'habitude,  sont  recouverts  d'une  tunique  propre 
beaucoup  plus  épaisse  qu'à  l'ordinaire  et  dont  la  face  interne,  très 
raboteuse  et  très  adhérente,  ne  se  laisse  pas  facilement  enlever. 
Cette  tunique,  par  sa  consistance  et  son  aspect  fibreux,  peut  être 
tout  è  fait  comparée  à  l'albuginée  du  testicule.  Le  rein  gauche 
mesure  0,145  en  hauteur  et  0,08  en  laiigeur;  le  droit  0,435 
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siir  0y075.  A  la  surface  externe,  on  remarque  sur  tous  deux  une 
foule  de  taches  jaunâtres,  inégales,  les  unes  petites  et  arrondies, 
les  autres  irrégulières  et  larges,  formant  de  légères  saillies  ;  elles 
sont  entourées  d'une  coloration  qui  varie  du  roqge  cuivre  au  violet 
sombre.  Si  Ton  enlève  la  tunique  propre  du  rein  qui  recouvre  ces 
taches,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  une  matière  semi-pul- 
peuse, d'un  gris  jaunâtre,  infiltk*ée  çà  et  là  de  véritable  pus,  quel- 
ques-unes de  ces  taches  sont  entièrement  constituées  par  'du  pus. 
La  tunique  enlevée,  on  peut  faire  sortir  ce  pus,  qui  infiltre  la  sufo* 
stance  du  rein  comme  l'eau  infiltre  une  éponge  ;  et  en  pressant  un 
peu,  on  détermine  l'issue  d'une  sorte  de  bourbillon  qui  laisse  après 
lui  une  petite  caverne  anfractueuse.  A  la  coupe,  on  retrouve,  la 
même  matière  semî-pulpeuse  infiltrée  de  pus  ;  elle  envahit  presque 
toute  la  substance  corticale,  et  se  retrouve,  mais  en  moins  grande 
quantité,  dans  la  substance  tubulée. 

La  muqueuse  des  calices,  qui  sont  très  dilatés,  est  tomenteuse» 
couverte  d'une  fine  injection  arborisée,  sur  laquelle  on  remarque 
de  petites  suffusions  sanguines  formant  des  taches  irrégulières. 
Cette  injection  est  plus  marquée  sur  le  rein  droit  ;  elle  se  retrouve 
dans  les  bassinets  H  dans  les  uretères,  qui  sont  dilatés,  de  manière 
à  admettre  les  premiers  un  œuf  de  pigeon,  les  seconds  l'introduc- 
tion du  petit  doigt  auriculaire. 

La  vessie,  petite  et  revenue  sur  elle-même,  a  des  parob  qui 
mesurent  en  épaisseur  de  3  à  5  millimètres  ;  cet  épaississement 
porte  principalement  sur  la  muqueuse,  qui  est  boursouflée,  tomen- 
teuse,  et  présente  des  espèces  d'anfractuosités  qui  offrent  quelque 
analogie  avec  les  colonnes  charnues  du  cœur  ;  elle  est  le  siège 
d'une  injection  arborisée  très  intense,  d'un  rouge  écarlate  en  quel- 
ques points,  et  d'un  violet  sombre  dans  le  bas  fond.  Elle  est  rem- 
plie de  pus  fluide  et  grisâtre. 


■  » 
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Jhnâmomm  fimuss  db  la  nuwfATB;  tumevhs  pémculéb 
BNfoimAirr  le  coh  m  la  vkmii  bt  DÉVBLOPftes  mi  avant  cr 

BV  ABBIÉBB  ;  ABCBS  ORINBinL  ABBONTANT  K)SQUB  DANS  LB  TH<HIAX. 

-^  ObaanratioB  par  M.  Raoul  Lerot  (d'ÉtiolIes). 

Blany,  âgé  de  soixante-quinze  ans,  maçon.  Depuis  six  ans  qu'il 
est  aux  Incurables  (service  de  M.  PiUairet),  il  se  livre  k  l'ivro- 
gnerie. 

Il  entre  pour  la  première  fois  à  Tinfirmerie ,  le  aiardi  21  o&< 
tobre  4  856,  affecté  d*nne  rétention  d'urine. 

Le  tS  octobre,  on  le  sonde  sans  difficulté.  Dans  la  journée,  il 
est  sorti  se  promener  hors  de  l'établissement ,  il  est  rentré  ivre. 

Le  83,  la  sonde  ne  pénètre  pas  ;  elle  rencontre  un  obstacle  dans 
le  col  même  ;  on  violente  un  peu,  il  s'écoule  du  sang  en  abon- 
dance. 

24  octobre  (vendredi),  M.  Hillairet,  dans  le  service  duquel  j'ai 
eu  l'occasion  de  sonder  quelques  malades,  me  fait  mander.  Après 
plusieurs  tentatives  infructueuses,  je  pénètre  dans  la  vessie  avee 
une  sonde  dite  en  gomme  élastique,  courbe  dans  le  tissu,  i 
extrémité  conique,  et  dont  le  bout  est  termipé  par  une  petite 
olive. 

On  rencontre  l'obstacle  au  col  ;  le  toucher  rectal  me  fait  sentir, 
en  effet,  une  prostate  très  hypertrophiée.  La  rétention  durait  de- 
puis trente-six  heures.  Je  donne  issue  à  plus  de  3  litres  d'urine 
claire,  mais  rougie  par  du  sang  qui  s'y  mêle  à  son  passage  à  tra- 
vers le  col.  Pendant  la  demi-heure  que  met  l'urine  à  sortir,  j'inter- 
roge ce  malade  :  ses  réponses  sont  peu  précises  ;  cependant  il 
résulte  clairement,  des  renseignements  que  j'ai  pu  en  tirer,  qu'il 
aimait  beaucoup  les  femmes  et  le  vin  ;  quand  il  ne  pouvait  se  livrer 
au  co!t,  il  se  masturbait.  Depuis  longtemps,  il  urine;  souvent  çt 
peu  à  la  fois. 

Il  a  de  la  fièvre  (96  pulsations),  la  peau  est  chaude;  le  ventre 
est  moins  sensible  depuis  que  la  vessie  est  moins  pleine.  Il  n'y  a 
aucun  signe  d'infiltration  urineuse.  Je  laisse  la  sonde  à  demeure 
pour  quatre  jours. 

Le  27  octobre,  quatrième  jour,  on  veut  retirer  la  sonde  pour 
la  changer;  on  ne  peut  pénétrer  de  nouveau.  M.  Demarquay,  qui 
remplace  M.  Monod  à  la  Maison  de  santé,  est  appelé;  il  parvient 


499)8 19  ye§9i^^  non  $aps  quel()i4e  diificuUi.  U  «ondp  ut  Iflds^  dft 
nouveau  à  demeure  i  Turinç  pst  toujours  claire, 

l^  28,  le  pialade  ressent  un  ppint  très  4Qulour6UX  (ia&s  le  aûté». 
Ij9  fièvre  augïuante,  que)qu^§  si^peg  diç  pl<»urésm  ffc^t  pbi^nrifi,  $\ 
\p  malade  lUdurt  daps  la  uuit  du  34  octobre, 

Le  2  uQveuibrp,  c^y^^Qpui^j  avec  M.  D^pimr,  ioterne  du  service, 

Pro«tQte  yplumineuse^  partagea  en  gua/r^  Io^m  d'ù^^glile  grdi* 
i^eur.  UuQ  première  tumeur,  grpsse  comme  uo#  PQisetl^  #1  p^di" 
culée,  s'est  développée  sur  Ifi  lobe  latéral  gaucbe,  e(  /ait  dana  1a 
vessia.  une  aaiUie  beaucoup  plus  proéminente  que  les  autre»,  l4 
seconde  tumeur,  développée  sur  )e  lobe  droit,  0omma^pa  à  s^  pét 
dipujer  i  çlle  est  plu$  groase  que  la  premi^r^,  et  viout  ae  |og^  aa 
niveau  de  son  pédicule,  où  elle  trouve  le  plus  de  pla(^t  li%  troh 
si^nif,  est  celle  dçnt  la  ba^e  est  la  plua  larga  ;  f^  borda  v<mt  mourir 
dans  les  deux  sillona  latéraux  ;  elle  a  pria  naisaanoo  sur  la  lobs 
moyen  d'£verard  liome,  ou  lobe  pathologique  Un^  quatrièmn 
faisait  déjà  un  relief  aepsible  entre  la  tumeur  de  droita  çt  la 
moyenne  ;  c'est  à  §a  base  que  la  ^ondo  eat  venue  buter,  al  a*egV 
dans  son  tissu  qua  l'instrument  s'eat  enfoncé  de  qqelquea  milii» 
mètres,  sans  causer  d'autre  désordre  qu'un  potit  pont  fibreux  re^ 
couvert  de  muqueuse. 

Je  pe  dirai  que  peu  de  mots  de  l'existeupe  de  trois  autres  patilML 
tumeurs  grosses  comme  des  pois,  parfaitement  distinctea  du  fmiê. 
de  la  masse  fibreuse  que  forme  la  prostate,  par  leur  duraté  Pfaa<*'v 
que  cartilagineuse.  Deux  d'eutra  elles  sont  placées  sur  la  limita  du 
col  du  côté  de  l'urètbre,  près  du  vérumontanum  ;  U  troiaiàiiia  eat' 
située  dans  la  vessie,  sur  le  côté  gauche  de  la  tumour  médiane.     , 

L'ouverture  prati()uép  dans  toute  la  longueur  de  la  faca  antémare 
delà  piipeperm^tdorétaler.Les  tumeurs  soptalora^urla  mêmaplaii; 
mais  si  l'on  rapproche  les  deuK  parties  latéralea  au  niveau  de  la  pro»* 
statç,  ot  si  l'on  axaminn  alor^  l'orifice  uréthr^l  du  côté  ^  la  vessie,  on 
voitplairement  (la  pièc^  étant  bopizontalementétaléa  surunaplanahe) 
que  l'orifipo  véaical  est  aurmpnté  de  deux  tumeurs  t  l'una,  cplk  de 
gauphe,  la  plus  saillante,  presque  plaoée  sur  la  ligne  médiane  et 
ayant  de  la  fendapi^  à  tomber  pour  fermer  le  ool  ;  on  apenaoH 
en  arrière,  plus  vers  l'urètbre,  la  saillie  de  la  tumeur  droite,  qui 
concourt  pour  une  grande  partie  h  TobUtération  du  canal« 

La  veséie  est  d'una  gTAPé?  fiapanité  ;  aea  parois  sent  hypeHre* 
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plûées,  la  tonique  mnsculeuse  surtout;  elle  a  en  certams  endroits 
plus  de  4  centimètre  d^épaisseur.  Vers  la  face  latérale  gauche,  les 
parois  sont  moins  épaisses.  Sur  la  limite  de  cette  face  latérale 
gauche  et  de  la  face  postérieure,  il  existe  une  ouverfure  ronde  qui 
fiiit  communiquer  la  cavité  vésicale  avec  une  poche  ou  cellule  qu'H 
est  tout  d'abord  difficile  de  regarder  comme  faisant  partie  de  la 
Tessie.  En  l'examinant  avec  attention,  on  remarque  que  ses  parois 
sont  semblables  à  celles  de  la  vessie,  mais  moins  épaisses  ;  les 
fibres  musculaires  y  sont  minces  et  rares,  la  muqueuse  qui  la 
tapisse  n'est  pas  saine  comme  celle  de  la  vessie  ;  elle  parait  en 
partie  détruite,  comme  si  elle  avait  macéré  dans  le  pus  (4  ).  L'ou- 
verture déchirée  qui  existe  à  la  gauche  de  cette  poche  a  été  ùâte 
par  la  dissection. 

Cette  cellule  ne  communiquait  pas  avec  un  vaste  abcès  de  la 
fosse  iliaque  interne,  mais  elle  en  était  séparée  en  un  point  par 
une  couche  mince  que  la  moindre  traction  a  détruite.  Cet  abcès, 
qui  contenait  du  pus  crémeux  de  bonne  nature,  remontait  le  long 
du  psoas  jusque  dans  la  plèvre  ;  il  avait  dans  sa  route  décollé  le 
péritoine  au  niveau  du  mésocôlon,  entouré  le  rein,  et  pénétré  dans 
la  poitrine  après  avoir  disséqué  quelques  fibres  du  diaphragme. 

On  peut  encore  s'assurer,  par  la  portion  des  uretères  qui  reste 
attachée  à  la  vessie,  que  ces  conduits  étaient  habituellement  dis- 
tendus par  l'ancienne  rétention  incomplète  d'urine.  Leur  diamètre 
est  au  moins  double  de  ce  qu'il  doit  être  dans  l'état  sain. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  placer  sous  les  yeux  de  la  Société 
est  remarquable  par  la  rareté  de  la  disposition  anatomique  des 
tumeurs  développées  sur  les  différents  lobes  de  la  prostate. 

Elle  est  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  à  établir  en 
pareille  circonstance  et  au  point  de  vue  du  traitement  qu'il  serait 
possible  de  mettre  en  usage  en  pareil  cas. 

Des  exemples  semblables  ont  été  racontés  par  Everard  Home 
[Treatement  ofthe  Dtsêases  of  the  Prostate  Glandy  181  S,  Lond., 
p.  155,  chap.  YIll.  —  On  the  EnlargemerU  and  Projection  ofthe 
Bight  Latéral  lobe,  into  the  Bladder.  Sur  l'hypertrophie  et  la  saillie 
du  lobe  latéral  droit  dans  la  vessie... ,  id.,  p.  462).  The  rightlobe 

(i)  Cette  arrière-oivité  n'a  pas  été  coBsidérée  par  la  Société  oomme  appartaontl 
la  f tfsie«  mais  comme  un  abcès  consécntif  k  wie  perCoration* 
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ùf  the  pf08t<Ue  gland  had  a  proçesf  ofa  cytbkdrieai  /on»  prejeetikni 
into  the  bladder.  Le  lobe  droit  de  la  prostate  avait  un  prolonge- 
aient cylindrique  pi^oéminant  dans  la  vessie... 
.  Mon  père,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  a  signalé  cette  dispo- 
sition et  Ta  décrite  dans  un  mémoire  (épuisé  maintenant  et  que  je 
n'ai  plus  moi-même)  intitulé  Recherches  sur  la  prostate.      < 

Je  ne  puis  affirmer  que  M.  A.  Mercier,  dont  les  recherches  an»- 
tomiques  sur  le  col  de  la  vessie  sont  appréciées,  ait  observé  des  tu* 
meurs  prostatiques  disposées  de  la  sorte.  En  effet,  il  en  donna 
d'abord  la  description,  et  quelques  lignes  plus  loin  il  déclare 
qu'elles  n'existent  jamais.  Dans  son  livre  intitulé  Recherchée  ana^ 
forniques  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  chez  les  hommH 

âgés,  page^^ëQ,  il  est  dit  :  c Il  se  trouve  une  autre  tumeur 

de  la  grosseur  d'une  noix,  et  pédiculée,  sur  le  lobe  gauche,  tout 
près  du  bord  antérieur  de  l'orifice  urétbral.  Sur  une  autre  pièce, 
que  j'ai  également  recueillie,  il  se  trouvait  quatre  tumeurs  de  la 
grosseur  d'une  noisette.....  Toutes  quatre  se  soutenaient  mutoi^ 
lement  au-dessus  de  l'entrée  du  canal.  On  n'en  rencontre  jamais 
au-devant  même  de  l'urèthre,  par  la  raison  qu'il  n'existe  pas  là 
de  granulations  glanduleuses  (O***  *  ^^  P'^s  loin,  page  462,  l'au- 
teur se  contredit  :  c  Je  n'ai  jamais  vu  de  tumeur  ainsi  circonscrite 
s'élever  sur  l'extrémité  vésieale  des  lobes  latéraux.  » 

La  cause  déterminante  du  développement  de  la  prostate  n'a  pis 
été  seulement  l'âge  avancé  de  cet  homme,  mais  aussi  les  excès 
vénériens  de  tout  genre  auxquels  il  s'est  livré,  et  le  volume  exagéié 
du  pénis  seul  permettrait  de  le  supposer,  s'il  n'avait  à  cet  égard 
positivement  indiqué  quels  étaient  ses  goûts  et  ses  habitudes.  Je 
rappelle  à  ce  propos  que  tous  les  individus  châtrés  ont  une  pros- 
tate remarquablement  petite  ;  cette  observation  s'applique  & 
l'homme  et  à  tous  nos  grands  animaux  domestiques,  cheval, 


(i)  Cette  règle  que  pote  11.  Mercier  n'est  pas  sans  exceptioo  :  j*ai  vu  la  proctaté  en- 
toorer  coopléleiiient  le  col  de  le  veane,  et  deux  fois  lé  canal  s^ouvrir  à  travers  la  glaiide 
plutôt  en  arrière  qu'en  avant  ;  en  d'autres  termes,  la  face  anlâieure  du  col  était  ea* 
tourée  d'une  couche  plus  épaisse  de  granulations  glanduleuses  que  la  face  postérieure. 
Bit  sur  notre  pièce  on  peut  s'assurer  qu'à  défaut  de  granulations  bien  visibles,  la  face 
antérieure  du  canal  est  entourée  d'une  cooehe  de  tissu  d'apparence  fibreuse  de  pins 
d'un  centimètre  d'épaisseur,  formée  parla  réunion  antérieure  du  tissu  des  deux  loket 
latéraux.  , 
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ItfMif,  tto.  La  profoMioB  i  été  complètement  étrangère  i  là  siarclie 
du  mal* 

Le  diagnotlie  de  Thypartrophie  simple  de  la  prostate  est  facile  à 
portor  à  l*aide  du  toucher  rectal ,  de  rintroductîon  de  la  sonde 
proilatiqua  à  courbure  courte  et  brusque  (o*est  le  nom  que  mon 
père  lui  a  donné  en  4835),  tournée  altematiyement  le  bec  en 
haut  puis  an  bas,  et  tenant  compte  aussi  de  Texistence  de  sym- 
plumes  déjà  anciens.  Le  diagnostic  des  tumeijvs  plus  ou  moins 
pédipulées  du  col  est,  au  contraire,  asses  difficile. 

Gatte  sonde  à  petite  courbure  fournit  des  indices  certains  par 
laa  reasauta  qu*éprouYe  son  extrémité  vésioale  en  passant  d'une 
lumaur  à  l'autre  dans  un  mouvement  de  rotation  complète  qu'on 
Kiî  liit  eiécuter,  en  ayant  soin  de  maintenir  sa  courbure  serrée 
aantre  le  col.  Cette  sonde,  à  cause  de  sa  petite  courbure,  est  d'une 
introduction  difficile,  quelquefois  impossible  dans  le  cas  de  déve- 
kippement  considérable  de  la  prostate,  parce  qu'alors  la  cour- 
bure naturelle  est  considérablement  augmentée.  Lorsque  cette 
sonda  à  petite  courbure  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  on  peut 
aiplorer  la  col  de  la  vessie  avec  la  sonde  &  inclinaison  que  mon  père 
a  fût  eiécuter  dans  ce  môme  but.  Cette  sonde,  dont  la  courbure 
«al  plua  grande,  après  avoir  pénétré  dans  la  vessie,  peu^  ie  covâm- 
en  arrière  au  moyen  d'une  articulation  pratiquée  au  niveau  de  la 
IMrlion  vésicale,  à  la  limite  de  la  courbure  ;  une  tige,  mue  par  une 
m  de  rappel,  sert  à  la  couder  ou  à  la  redresser.  Si  Ton  fait  exécuter 
dea  mouvements  de  rotation  à  cette  sonde  après  avoir  renversé  sa 
portion  mobile  vers  le  bas  fond,  on  s'assure  de  l'existence  de  tu- 
meura  saillantes  dans  la  vessie  par  la  résistance  qu'éprouve  la 
aonde  à  exécuter  son  mouvement  circulaire. 

£«.  frattem^l,  il  y  a  vingt*  cinq  ans,  aurait  été  impuissant  en 
pareil  cas.  La  tumde  à  demeure  était  le  seul  moyen  mis  alors  en 
usage,  et  l'on  obtenait  ainsi  un  certain  nombre  de  guérisons,  non 
.pas  de  l'bypertrophi^,  mais  de  la  rétention  d'urine;  la  pression 
«OAtinualle  de  la  sonde  sur  le  col  de  la  vessie  produisait  TaffaisBe- 
neat,  la  résolution  des  obstacles  ;  parfois  même  elle  détermine  une 
eschare  dont  la  chute  démasque  l'ouverture  et  creuse  un  sillon 
dans  le  bourrelet  transversal.  La  pièce  que  nous  avons  sous  les 
yeux  montra  ce  dernier  mode  d'action  ;  en  effet,  chez  ce  malade 
la  sonde  est  restée  neuf  jours  entiers  :  les  points  saillants  de  la 
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fitùÊMe  4fui  iteiénf  en  contact  avec  elle  avaient  subi  un  léger  tra- 
vail d'ulcération  et  de  modification  qui  démontrent  que  ai,  dans  u6 
ets  semblablt,  où  i^riftce  téiieal  était  complètement  fermé  par 
édt  tumeurs  multiples  et  pédtculées,  le  sdjour  de  la  sonde  ne  pou*- 
valt  guérir^  chez  tin  malade  affecté  d*un  simple  bourrelet  trana^ 
versai  (état  ordinaire),  quelques  senHiines  auraient  peut-être  suffi 
pour  rendre  à  Turino  son  cours  naturel  en  rétablissant  le  passage 
^ar  la  chute  successive  de  ces  petites  esehares  ;  mais,  dans  Texem- 
pk  que  nous  avons  sous  les  yeui,  la  sonde  à  demeure  ne  (louvait 
procurer  la  fuéHson  puisque  les  deux  tumiUrS  développées  à  là 
partie  antérieure  du  col,  jouant  le  rôle  de  soupape  ou  de  valvules, 
ii^éproiivatrat  aucune  pression. 

LHnei9ion$impl9,  pratiquée  avec  Tibstniment  en  forme  de  brîsé^ 
pierre^  dont  la  branche  simple  est  une  lame,  peut  réussir  sur  les 
bourrelets  transversaux  situés  en  arrière  du  col;  mai^  elle  ne 
troofo  pas  ici  son  application. 
Seuls,  l'9xei9ion,  lééraêement  et  la  ligaiufii  doivent  être  (entés. 
LoœvMon,  mon  père  Ta  tentée  il  y  a  fort  longtemps  pour  là 
première  fois  (en  4  837)  avec  tin  instrument  qu'il  avait  fait  fliirë 
Aam  œ  bnt^  et  qu'il  a  mis  en  usage  quelquefois  avec  succès.  C'est 
wn  instrument  en  forme  de  briée-pierre,  avec  cette  différence  que 
ki  mort,  an  Heu  de  s'ouvrir  dans  le  sens  de  Taxe  de  l'inslrumetïty 
s'écartent  comme  des  lames  de  ciseaux  tranchantes  par  leurs  points 
de  contact  et  mousses  en  dehors. 

Je  ne  dirai  rien  de  l'excision  pratiquée  avec  des  instruments 
emporte-pièce  ;  ce  genre  d'excision  peut  être  seulement  destiné 
aux  bourrelets  transversaux  du  col  de  la  vessie. 
'  La  li^aiurBi  en  4834,  fut  pratiquée  sur  un  malade  de  Salmadé, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  avec  un  instrument  serre-^ 
mtaà  que  je  place,  ainsi  que  les  autres  instruments,  sous  les  yeux 
de  la  Société.  Mon  père  lia  la  tumeur  ;  au  bout  de  quelques  Jours, 
oUe  se  détacha  et  ne  tarda  pas  à  sortir  spontanément,  malgré  son 
volume  qui  égalait  celui  d'une  grosse  noisette. 

h'éeraêement  est  plus  facilement  pratiquable.  C'est  avec  le  brise- 
pierre  de  lacobson,  réduit  à  une  dimension  moyenne^  que  mon  père 
léussit  à  détacher,  deux  tumeurs  qui  sortirent  aussi  seules  quelques 
jours  après  l'opération.  L'un  des  deux  malades  était  client  de  M.  le 
docteur  Gaffe,  dont  j'invoque  le  témoignage  ;  l'autre  était  M.  F. .., 
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de  Liège,  malade  des  docteurs  Lavacherie  et  Lombard,  que  la 
science  regrette  encore. 

A  l'heure  qu'il  est,  mon  père  fait  des  essais  pour  fippliquer  l'îa-* 
strument  de  M.  Ghassaignac  à  Técrasement  des  tumeurs  ;  celui 
que  j'ai  Tbonneur  de  montrer  à  la  Société  est  courbé  en  sonde  ; 
au-dessous  de  sa  courbure  est  une  ouverture  pour  permettre  à  la 
chaîne  de  rentrer  et  de  sortir  ;  deux  petits  ressorts  d'horloger  sont 
appliqués  dans  la  concavité  de  la  chaîne  pour  la  tenir  écartée  en 
anse  quand  on  la  fait  saillir  dans  la  vessie;  le  reste  de  rinstro* 
ment  ne  diffère  en  rien  de  celui  dont  se  sert  M.  Ghassaignac. 

M.  Caudmont  insiste  sur  plusieurs  points  relatifs  à  cette  préseii<* 
tation.  Ainsi  que  l'indique  M.  Leroy,  les  tumeurs  pédiculèes  de  la 
prostate  sont  rares,  si  rares  que  M.  Gaudmont  n'en  a  pas  vu 
d'exemples  jusqu'ici.  Le  fait  actuel  Im-méme  laisse  prise  à  quelques 
doutes.  On  voit  bien  une  tumeur  pédîculée,  mais  elle  est  flasque, 
molle  ;  elle  ne  semble  pas  être  constituée  par  du  tissu  glandulaire» 
et  peut-être  vaut-il  mieux  la  considérer  comme  une  excroissance 
fongueuse  ou  variqueuse  développée  sur  le  col.  On  sait,  en  effet, 
que  ces  sortes  de  varicosités ,  sans  être  très  communes,  ne  sont 
pas  absolument  rares.  L'examen  de  la  pièce,  sans  dissection,  ne 
permet  pas ,  dit  M.  Gaudmont,  d'affirmer  que  les  tumeurs  sont 
développées  dans  les  lobes  latéraux  de  la  glande.  Ges  lobes,  en 
effet,   sont  beaucoup  moins  considérables  que  les  \deux  lobes 
moyens  ;  ils  sont  enveloppés  par  des  trousseaux  fibro-musculaires 
émanés  du  col  vésical,  et  ne  sont  pas  le  siège  habituel  des  tumeurs 
hypertrophiques  de  la  prostate.  Rien  ne  prouve  que,  dans  le  cas 
actuel,  les  tumeurs,  appartenant  d'abord  aux  lobes  médians,  n'ont 
pas  refoulé  peu  à  peu  les  lobes  latéraux. 

Enfin  M.  Gaudmont  appelle  l'attention  sur  la  remarque  pratique 
suivante  :  A  l'état  normal,  le  canal  de  l'urèthre  est  plus  rapproché 
de  la  paroi  antérieure  de  la  prostate  que  de  la  postérieure.  La  dis* 
position  inverse  accuse  un  état  pathologique.  L'observation  dé-, 
montre  que  cet  état  est  plus  spécialement  lié  à  l'hypertrophie  séaile 
de  l'organe,  qui  se  développe  surtout  dans  son  lobe  antérieur  et 
moyen;  de  telle  sorte  que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut 
sentir,  &  travers  une  faible  épaisseur  de  tissus,  la  sonde  qui  par- 
court le  canal  de  l'urèthre.  La  sensation  éprouvée  est  bien  diffé- 
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rente  dans  les  cas  de  proslatite  aîguë,  de  prostatite  tijdiercii- 
leuse,  etc.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  de  diagnostic  qu^il  ne  fout  pas 
perdre  de  vuo. 


Coxalgie  avec  perforation  du  fond  de  la  cavité  gottloIde,  et 
pénétration  partielle  de  la  tête  du  fémur  dans  le  petit 
BASSIN ,  par  M.  âubrée  ,  interne  des  hôpitaux. 

Au  n*  936  du  service  de  M.  Huguièr,  h  l'hôpital  Beaujon,  se 
trouve  le  nommé  Tourneur  (Jean),  journalier,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  originaire  de  la  Nièvre.  Cet  homme  est  assez  grand,  mais 
pâle,  amaigri,  avec  des  muscles  peu  développés.  Il  a  ressenti  les 
premières  douleurs  dans  Tarticulation  coxo-fémorale  quand  il  était 
au  service  militaire,  il  y  a  cinq  ans.  II  ne  sait  ce  qui  a  pu  donner 
lieu  au  développement  de  son  affection  ;  il  était,  comme  tous  les 
hommes  de  sa  profession,  exposé  au  refroidissement,  à  l'humidité  ; 
cependant  jamais  il  n'a  eu  aucune  douleur  rhumatismale  dans  les 
autres  articulations.  Ces  premières  douleurs  articulaires  ne  furent 
pas  de  longue  durée  ;  elles  cédèrent,  après  quelques  jours,  à  des 
ventouses  scarifiées.  C'est  il  y  a  quatre  ans  que  commença  réelle- 
ment l'affection  qui  le  fait  entrer  aujourd'hui  à  l'hôpital.  Le  malade 
ressentit  dans  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  et  à 
sa  partie  externe,  derrière  le  grand  trochanter,  des  douleurs  assez 
▼ives,  qui,  exaspérées  par  la  marche  et  le  mouvement,  l'obligèrent 
h  garder  le  lit.  Ces  douleurs,  bien  que  calmées  de  temps  en  temps 
par  un  traitement  approprié  :  ventouses,  vésicatoires ,  moxas,  et 
surtout  par  les  eaux  minérales  de  Bourbon-l'Ârchambault ,  où  le 
malade  a  passé  une  saison,  ont  toujours  persisté.  Voici  l'état 
dans  lequel  se  trouve  cet  homme  à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Huguier,  le  8  novembre  4  851  : 

Le  malade  est  pâle,  amaigri  ;  les  membres  sont  grêles,  par  suite 
de  la  diminution  considérable  des  parties  molles;  cette  maigreur 
et  cette  atrophie  musculaire  sont  remarquables  aux  membres  infé- 
rieurs, surtout  au  membre  abdominal  droit. 

La  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  est  le  siège  de  gonfle- 
ment et  d'induration  qui  s'étendent  à  la  partie  voisine  de  la  fesse; 
on  trouve  de  la  fluctuation  à  la  partie  externe  et  antérieure  ;  on 
pratique  en  ce  point  une  ponction  qui  donne  issue  à  une  assez 
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gi^tifiàê  quaalité  de  pin  séreux.  Quelques  jours  plus  tard»  un  autre 
point  fluctuaui  se  montre  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  on  en 
pratique  également  Touverture.  Ces  deux  ouvertures  restent  fislu«> 
leuses,  et  donnent  chaque  jour  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus  mal  lié.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  Particula- 
tian  coiO'fémonile  ;  ces  douleurs  ont  surtout  leur  foyer  principal 
à  la  partie  intérieure  et  interne  de  l'articulatien,  au  niveau  de  la 
tête  du  fémur.  Dans  aucune  période  de  la  maladie  il  n*y  a  eu  de 
douleurs  au  voisinage  du  genou.  Le  membre  abdominal  droit  se 
trouve  dans  un  état  de  rectitude  parfaite,  aucune  rotation  ;  la  points 
du  pied  est  tournée  directement  en  haut.  On  ne  peut  faire  exécu** 
ter  aucun  mouvement  à  l'articulation  coxo-fémorale  sans  causa^p 
aussitôt,  une  douleur  très  vive.  La  longueur  du  membre ,  mesurée 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  ne  donne  pas  de  variatioiig 
appréciables  avec  celle  du  côté  opposé. 

L'état  général  du  malade  est  loin  d'être  bon  :  la  peau  est  çhaudai 
le  pouls  un  peu  fréquent,  la  figure  a  une  teinte  jaune  pj^ille,  les 
digestions  sont  pénibles .  la  diarrhée  permanente,  le  sommeil  diffi- 
cile et  souvent  interrompu  ;  enfin  on  remarque  tout  T ensemble  de« 
symptômes  de  la  fièvre  hectique.  On  ne  voit  rien  vers  la  poitriflui 
qui  puisse  faire  croire  à  l'existence  de  tubercules  pulmonaires. 

Quelques  semaines  après  son  entrée  dans  les  salles  de  M*  Hu« 
guier,  le  malade  succombe  à  l'épuisement  causé  par  la  diarrhée 
çt  par  la  suppuration  qui  s'écoule  par  les  trajets  fistulaux  voisiiii^ 
de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Â  Vautopsie,  on  trouve  la  cavité  cotyloïde  réduite  à  son  tissu 
osseux,  qui  lui-même  est  ramolli,  raréfié;  le  bourrelet  fibreujt 
reste  ;  les  cartilages  manquent  complètement.  Plus  de  traoes  du 
paquet  adipeux  ;  perforation  du  foiid  du  cotyle ,  où  Ton  voit  une 
ouverture  ovalaire  de  4  centimètres  dans  un  diamètre  sur  S  dana 
l'autre.  La  tête  du  fémur,  dépourvue  de  cartilages,  est  rugueuse, 
inégale,  formée  de  tissu  osseux  ramolli  et  raréfié,  comme  celui  de 
la  cavité  cotyloïde;  elle  est  presque  entièrement  détruite ^  et 
s'avance  à  travers  la  perforation  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
vers  l'intérieur  du  petit  bassin,  où  elle  aurait  certainement  pénétré 
sans  la  barrière  que  lui  offre  le  muscle  obturateur  interne,  et  «aoê 
les  restes  de  la  capsule  articulaire,  qui  empêchent  le  cel  dM  (emuf 
de  remonter  vers  le  petit  bassin. 
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La  capsule  articulaire  est  assez  forte  ;,  ^Ue  présente  deux  oinrtr» 
turcs  de  1  centimètre  environ,  Tune  à  la  partie  externe»  l'autni  i 
la  partie  interne,  qui  communiquent  avec  les  conduits  ûstuleux  qui 
aboutissent  a  la  peau.  La  cavité  articulaire  est  remplie  par  im 
muco-pus  rougeâtre. 

Du  côté  du  petit  bassin ,  aucune  collection  purulente^  ftucuiie 
altération  du  péritoine;  les  attaches  du  muscle  obturateur  ont  «^• 
rêté  le  pus  de  ce  côté. 

Les  tissus  qui  entourent  Tarticulation  sont  altérés  ;  k  tissu  tel- 
lulaire  est  épaissi,  infiltré  de  lympbe  plastique,  et  trètf  adhél'enl  k 
la  capsule  ;  les  muscles  sont  atrophiés,  leurs  fibres  sont  molles  el 
très  pâles* 

Les  poumons,  les  intestins  examinés  avec  soin  n'ont  donné  eu» 
cune  trace  de  tubercules. 


^■èi 


âTRAN&LËllBNT   HERNIAIRB  PAR  Lfi  COLLET  DU  SAC  (HERNIE 

inguinale),  par  M.  Devouges,  interne  des  hôpitaux. 

Cayeux  (Félix),  âgé  de  cinquante^cinq  anS|  layetier^  entré  ié 
6  septembre  1 856,  dans  le  service  de  M,  Barth,  à  Thôpitel  Beiii^ 
joDt  transporté  le  43  dans  le  service  de  M.  Huguier. 

Cet  homme  est  atteint  d'une  maladie  du  cmur  dent  les  syn^ 
ptômes  sont  très  marqués,  et  qui  a  déjà  amené  un  commencement 
d'asphyxie.  L'auscultation  du  co^ur  est  imposûblet  probebleraeit 
à  cause  de  l'interposition  d'une  lame  de  poumon  entre  lui  et  le 
paroi  thoracique  antérieure. 

L'affection  qui  l'a  fait  transporter  dans  un  service  de  oUruff|îei 
est  une  hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis  la  veille.  Il  portail 
cette  hernie  depuis  dix  ans,  et  la  maintenait  mal«  i  l'aide  d'wi 
bandage  qui  la  laissait  souvent  échapper.  Les  douleurs  éteienl 
alors  très  ;  vives  mais  elles  cessaient  après  la  réduction,  qui  a?eit 
toujours  été  très  facile  jusqu'ici,  et  que  le  malade  pratiquait  \m^ 
même» 

4  4  septembre,  au  matin.  La  hernie  est  sortie  depuis  vingl» 
quatre  heures,  les  symptômes  d'étranglement  se  sent  dédarés 
quelques  heures  après  :  douleurs  vives,  augmentées  par  la  prêt» 
siçn  ;  tension  et  rénitence  de  la  tumeur,  qui  a  le  vokime  du  peîag  ; 
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nausées  ;  pools  petit  et  irréguHer  ;  symptômes  d*asphyiie  commeii- 
çante,  sous  Traftoence  de  la  maladie  du  coeur. 

M.  Huguier  éloigne  immédiatement  Tîdée  d'une  opératioii  à 
eause  de  Tétat  général  ;  il  n*ose  même  pas  administrer  le  chloro- 
forme pour  faciliter  le  taxis.  Après  quelques  essais  infructueux  de 
réduction,  on  parvient  à  faire  rentrer  une  portion  de  la  tumeur; 
elle  est  réduite  au  tiers  à  peu  près  de  son  Yolume  primitif;  aucune 
compression  n*est  établie  ;  bain,  lavement  purgatif. 

4  4  wtptBwhre  au  soir.  Le  malade  a  rendu  son  lavement,  et  de- 
puis les  selles  sont  complètement  supprimées.  Vers  midi,  les 
nausées  ont  augmenté,  et  ont  été  suivies  de  vomissements  jannea 
verdétres.  La  tumeur  a  repris  son  volume  primitif.  Le  malade  a  du 
délire  et  s'agite  dans  son  lit,  où  Ton  est  obligé  de  le  fixer. 

45  ieptemhre.  M.  Huguier  fait  rentrer  une  partie  de  la  hernie. 

'Pensant  alors  que  tout  l'intestin  est  rentré  et  qu'une  portion 

d'épiploon  reste  seule  hemiée,  il  établit  une  compression.  Dans  la 

journée,  persistance  des  vomissements,  pas  de  selles,  aggrayation 

des  symptômes  généraux. 

4  6  septembre.  Ije  malade  a  complètement  ôté  son  bandage,  et 
la  hernie  a  reparu  aussi  volumineuse.  Elle  est  réduite  comme  la 
veille,  et  le  bandage  rèappliquè.  Dans  la  journée,  persistance  des 
vomissements,  qui  deviennent  noirâtres  et  stercoraux.  Pas  de  selles; 
lavement  purgatif  qui  est  rendu  sans  matières. 

47  septembre.  Le  bandage  est  resté  en  place ,  mais  les  acci- 
dents continuent.  Asphyxie  très  avancée  ;  pouls  presque  impercep- 
tible. La  mort  parait  imminente  ;  elle  a  lieu  le  soir  à  six  heures. 

Autoptiey  le  ^9  septembre.  —  Le  cœur  est  presque  complètement 
recouvert  par  une  lame  du  poumon  gauche  qui  est  le  si^e  d*un  em- 
physème. Il  est  très  volumineux,  et  ses  orifices  paraissent  sains.  La 
crosse  de  Taorte  est  très  dilatée  et  ses  parois  remplies  d'incrusta- 
tions calcaires.  A  la  base  du  poumon  gauche,  on  trouve  plusieurs 
noyaux  apoplectiques  du  volume  d'une  noix.  Épanchement  séro- 
sangutnolent  du  même  côté,  repoussant  le  poumon  en  haut. 

Le  poumon  droit  paraît  sain,'  sauf  quelques  adhérences  très  an- 
ciennes. 

La  tumeur  présente  sur  le  cadavre  le  même  volume  que  sur  le 
I  vivant  avant  les  efforts  de  réduction. 

En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  trouve  que  la  portion  her- 
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niée  est  à  Tunion  des  deux  premiers  avec  le  dernier  tiers  de  l'in- 
testin grêle  ;  le  bout  d'entrée  est  très  dilaté  ;  celui  qui  revient 
dans  l'abdomen  présente  un  très  petit  calibre.  Pas  de  traces  de 
péritonite. 

En  procédant  à  la  dissection  de  la  tumeur,  on  rencontre  : 

4®  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous*cutanés  qui  sont  le  siège 
d'une  légère  infiltration; 

2°  Une  couche  aponévrotique  assez  résistante  ; 

6*  Le  sac,  qui  est  noirâtre  et  assez  épais,  En  l'ouvrant,  on  n'y 
trouve  aucun  liquide  ; 

4*  L'intestin,  bleuâtre,  très  congestionné,  mais  non  gangrené  ; 
il  contient  une  assez  grande  quantité  de  gaz  et  un  peu  de  liquide 
fétide  que  l'on  fait  repasser  dans  l'abdomen  en  le  comprimant. 
L'intestin  s'affaisse  alors  et  est  réduit  à  peu  près  au  tiers  de  son 
volume. 

Le  sac  n'est  réuni  à  la  couche  aponévrotique  que  par  des  la- 
melles cellulaires  très  faciles  à  déchirer  avec  le  doigt.  En  conti- 
nuant ce  décollement  en  haut,  vers  Tanneau  inguinal,  on  le  troute 
trèslarçe  et  pouvant  admettre  rextrémité  de  deux  doigts. 

En  décollant  le  péritoine  qui  environne  l'orifi^ce  supérieur  de 
l'anneau,  on  peut  répéter  la  même  expérience  de  haut  en  bas.  Cet 
anneau  ne  pouvait  pas  étrangler. 

Si  l'on  cherche,  au  contraire,  à  faire  passer  le  petit  doigt  par 
l'intérieur  du  sac  dans  la  cavité  abdominale,  c'est-à-dire  à  travers 
le  collet,  on  trouve  un  obstacle  invincible.  Ce  collet  est  tellement 
rétréci,  qu'il  ne  peut  recevoir  un  manche  de  plume  de  volume  or- 
dinaire, et  qu'il  est  impossible  de  dégager  l'intestin  en  exerçant 
de  fortes  tractions  sur  les  deux  bouts  qui  sont  libres  dans  l'abdo- 
men. Quoique  très  rétréci,  ce  collet,  qui  n'a  pas  été  incisé,  ne 
parait  pas  présenter  une  épaisseur  très  considérable. 

M.  BerthoUe.  Ceux  qui  ont  Dut  beaucoup  d'autopsies  de  hernies 
étranglées  savent  qu'il  est  assez  peu  commun  de  trouver  un  cas  où 
l'agent  de  l'étranglement  soit  tellement  évident  que  le  doute  et  la 
discussion  ne  soient  pas  permis  :  tantôt  l'opération  a  été  pratiquée, 
et  l'instrument  a  divisé  plusieurs  des  tissus  qui  pouvaient  étran- 
gler ;  tantôt,  l'opération  n'ayant  pas  été  faite,  des  désordres  telle- 
ment graves  sont  survenus,  par  suite  du  temps  plus  ou  moins  long 
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qu'ont  duré  Ie3  accidepts,  qu'il  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  de 
rien  recopnattre  à  lautopsie ;  d'autres  fois,  plusieurs  agents  de 
constrictioQ  pouvaient  agir  simultanément  ;  souvent  enfin  une  die» 
section  poussée  trop  loin  avait  enlevé  ou  divisé  plusieurs  parties 
importante»^  auxquelles  on  pouvait  attribuer  les  accidents.  Mais  ici 
auQun  doute  n'est  permis  sur  Tétranglement  de  la  hernie  pur  le 
collet  du  sac  :  l'opération  n'a  pas  été  pratiquée  à  cause  d'un  état 
général  grave  tenant  à  une  maladie  du  cœur  ;  les  accidente  lier- 
niaires  n'ont  duré  que  cinq  jours,  et  n'ont  pas  été  asse^  intenses 
pour  gangrener  l'intestin;  les  enveloppes  de  la  hernie  ont  été  ou* 
vertes  par  une  simple  incision  verticale ,  et  le  sao  séparé  dans  une 
partie  de  son  étendue  ;  aucune  incision  n'a  été  pratiquée  sur  le§ 
agents  possibles  de  l'étranglement,  et  la  pièce  a  été  enievée  iaas 
autre  dissection,  de  façon  qu'il  est  permis  de  constater  neltement 
les  détails  suivants  :  l'anneau  inguinal  est  tellement  large,  qu'oa 
peut  y  introduire  l'extrémité  de  deux  doigts  réunis,  soit  de  dehors 
en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors,  après  avoir  décollé  le  péri- 
toine de  la  paroi  abdominale  ;  il  est  évident  que  cet  anneau  ne  pou- 
vait être  cause  de  l'étranglement.  Le  collet  du  sac,  au  contrairei 
est  tellement  étroit,  qu'il  ne  peut  admettre  un  manctie  depluoie  de 
volume  ordinaire,  et  qu'il  est  impossible  de  dégager  la  portiea 
herniée  en  exerçant  des  tractions  sur  les  deux  bouts  de  l'iotestia 
renfermés  dans  l'abdomen  ;  dans  cette  manœuvre,  le  sae  tout  entier 
se  laisse  attirer  vers  la  cavité  abdominale,  et  l'on  voit  alors  sortir 
de  l'intérieur  de  l'anneau  le  collet  du  sac,  marqué  par  un  sillon 
circulaire  profond.  M.  Devouges  vous  a  fait  constater,  et  a  noté 
dans  son  observation,  un  fait  assez  remarquable  :  c'est  que  ce  col- 
let, malgré  l'étroitesse  de  son  calibre,  malgré  l'énergie  avec 
laquelle  il  comprimait  l'intestin,  ne  présente  presque  aucun  épais* 
sissement/ 


Tonun  BLANOHS  du  genou.  ÂMPUtATtON.  RÉSfiGTIONB  ^GùssetVEs 
Dl  l'BKTRB»1TÉ  du  fémur  sortie  a  travers  Lfi  LAMBBAU  ANTÉ» 

MBUR»  OsTÉo-MYÉLiTE  DU  rÉNUR.  MoRT<  --^  ObservaÉlea  fM 
M.  DBV0U0B8,  interne  des  hôpitaux. 

Jetton  (Pierre),  âgé  de  quarante-sept  ans,  tailleur  de  pierres, 
est  entré  le  7  mai  4  856  à  Thôpita]  Beaujon,  service  de  M.  Huguier, 
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nM84  du  pramier  paviUoa,  pour  une  tumaur  blanob*  dtt  gMOU 
gauche  datant  de  plusieurs  années.  L'amputation  de  la  ouisie  fui 
pratiquée  le  4*'  juillet»  Les  lambeauy,  l'un  antérieur^  l'aulra  pos- 
térieur, furent  taillés  immédiatenient  au-dessus  du  g[«nDu  ;  Tanlé* 
rieur  était  i^ême  traversé  par  des  fistules  qui  s'étaient  forées  au- 
tour de  rarticulatloo  ;  iU  se  réunissaient  en  baut  on  une  sorte  àà 
manchette»  qui  fut  relevée  pour  former  un  odno  creux  au  fond  d»r 
quel  l'os  fut  scié,  Après  cette  se6tion«  nonrsoulemoni  ils  reeo«« 
vraientreiOrémité  osseuse,  mais  ils  avaient  une  telle  longueur,  qu'ila 
paraissaient  disgracieux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  heureuses  ;  mais  qufaiie 
jours  après,  alors  que  la  plaie  était  en  bonne  voie  deeicatrisatioUft 
il  se  manifesta  dans  un  point  circonscrit  du  lambeau  antérieur  um 
douleur  qui  s'accompagna  bientôt  de  tuméfaction,  de  dureté  el  de 
rougeur  à  la  peau  ;  la  palpation  faisait  sentir  a  travers  les  tissu» 
un  bord  tranchant  qu'il  était  facile  de  reconnaltrf  pour  le  bout  dft 
l'os.  En  même  temps  toutes  les  chairs  qui  formaient  le  moignon 
étaient  entraînées  vers  la  partie  postérieure  et  interne*  On  passa 
au-dessous  d'elles  des  coussins  pour  les  relever  et  les  porter  ai| 
dehors,  et  des  cataplasmes  furent  appliqués  sur  le  point  tuméSé. 

Le  3  août,  l'os  n'était  plus  recouvert  que  par  une  légère  coucbo 
de  peaq  bleuâtre,  qui  ne  tarda  pas  à  s'uloérer  ;  l'eatrémité  osseuses 
sortit  alors,  recouverte  de  bourgeons  obamus. 

M.  Huguier  reconnut  la  nécessité  d'une  réseetion,  mais  il  v<hi* 
lut  attendre  le  plus  possible,  pour  donner  aux  tisau»  le  temps  de 
se  rétracter  complètement. 

Ce  fut  le  43  septembre  que  cette  opération  fut  pratiquée.- Uns 
incision  longue  d'environ  i  0  centimètres  fai  faite  à  la  partie  posté* 
rieure  du  moignon,  parallèlement  à  l'axe  du  membre  i  les  cbaira 
furent  fortement  tirées  en  haut,  et  détachées  de  l'os  avec  le  biS" 
touri  \  on  retrancha  de  oe  dernier  u^e  portion  longue  de  6  eenlU 
mètres.  Les  parties  mol}es  étant  ramenées  en  bas,  l'extrénûié 
osseuse  se  trouvait  au  fond  d'une  cavité  profonde,  et  recouverte  en 
airant  par  une  épaisse  couche  de  tissus  sur  laquelle  aucune  ineiaion 
n'avait  été  faites 

Huit  jours  après,  le  malade  accusait  la  même  douleur  que  ta 
première  fois,  dans  un  point  analogue,  et  la  séné  des  mAmins  phé- 
Qomènes  se  répéta.  Au  bout  de  quioae  jours  de  travaU  iaflamimi- 
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toire,  Vos  sortit  k  travers  la  peau,  recouTert  de  bourgeons  char^ 
nus.  Le  20  octobre,  il  faisait  une  saillie  de  3  à  3  centimètres. 

Une  nouvelle  résection  fut  pratiquée  le  25  octobre  de  la  manière 
tRÛTante  :  Incision  circulaire  circonscrivant  la  portion  saUlante  de 
1*06  ;  tractions  en  haut  pour  remonter  les  chairs  ;  section  de  4  cen- 
timètres d'os  ;  il  est  très  vascularisé,  ainsi  que  les  tissus  qui  l'en- 
tourent, et  enveloppé  de  nombreuses  productions  ostéiformes.  Il  se 
fait  un  écoulement  de  sang  très  abondant,  tant  de  la  surface  des 
parties  molles  que  du  bout  de  Tos,  d'où  l'on  voit  s'échapper  deux 
jets  artériels.  En  cherchant  à  ramener  les  chairs  par-dessus  l'extré- 
mité osseuse,  M.  Huguier  s'aperçoit  qu'elles  ne  la  recouvrent  que 
très  imparfaitement  ;  il  se  décide  è  en  enlever  sur-le-champ  une 
nouvelle  portion  :  U  pratique  une  incision  longitudinale  à  la  partie 
postérieure,  comme  pour  la  première  résection ,  et  retranche  une 
portion  d'os  de  3  centimètres.  L'écoulement  de  sang  est  moins 
abondant  ;  cependant  trois  artères  sont  liées  dans  les  parties  molles, 
et  deux  artérioles  osseuses  sont  bouchées  avec  de  la  cire. 

Le  lendemain  l'appareil  est  complètement  ensanglanté,  mais 
l'écoulement  de  sang  parait  arrêté. 

On  fait  le  premier  pansement  le  28  octobre  ;  le  moignon  est  en 
très  bon  état. 

Les  jours  suivants,  écoulement  d'un  peu  de  sang  veineux  qui  se 
mêle  au  pus  ;  les  bords  de  l'incision  étant  un  peu  pulpeux  et  blan- 
châtres, on  saupoudre  avec  la  poudre  de  quinquina. 

Le  4  *'  novembre,  la  plaie  a  bon  aspect  ;  les  lèvres  sont  réunies, 
excepté  en  un  point,  par  lequel  on  fait  sortir  beaucoup  de  pus  en 
comprimant  le  moignon  de  sa  base  vers  son  sommet;  ce  pus 
semble  venir  d'un  trajet  dont  le  fond  aboutit  à  l'extrémité  osseuse. 
Le  malade  n'accuse  aucune  douleur  ;  l'état  général  est  bon.  Les 
portions  d'os  enlevées  successivement  ne  présentent  pas  d'autre 
altération  qu'une  vascularisation  bien  évidente ,  avec  des  produc- 
tions osseuses  qui  donnent  à  l'une  de  leurs  extrémités  une  forme 
arrondie. 

Dans  les  quinze  jours  qui  suivirent  la  seconde  résection,  l'état  du 
malade  fut  assez  satisfaisant,  quoique  la  suppuration  fiit  abondante. 
Gomme  elle  avait  de  la  peine  à  s'écouler  par  le  sommet  du  moi- 
gnon, M.  Huguier  pratiqua  une  contre-ouverture  à  la  partie  posté* 
rieure.  Néanmoins  des  symptômes  alarmants  ne  tardèrent  pas  à  se 
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I  manifester  :  le  moignon  devint  douloureux  dans  sa  totalité,  la  sup- 

I  puration  peu  abondante  et  séreuse  ;  il  y  eut  en  même  temps  des 

t  frissons,  de  la  fièvre,  et  perte  d*appétit.  Ces  accidents  cessèrent  à 

i  plusieurs  reprises  pour  reparaître  après  quelques  jours.  Enfin  le 

malade  finit  par  succomber  dans  les  premiers  jours  de  décembre 
4  856. 

Vautop9ie  nous  permit  de  constater  les  détails  suivants  : 
Le  bout  du  fémur,  dénudé  complètement  des  parties  molles  dans 
une  longueur  de  4  à  5  centimètres ,  était  libre  dans  une  vaste  ca^ 
vite  purulente  présentant  deux  ouvertures,  une  au  sommet  du 
moignon,  Tautre  à  sa  partie  postérieure.  Cette  portion  du  fémur  est 
blanche,  et  parait  nécrosée  daos  sa  totalité  ;  mais  on  remarque  à 
son  extrémité  une  portion  longue  de  4  centimètre  environ,  où  la 
nécrose  est  plus  avancée,  et  qui  parait  en  v^ie  d*élimination.  Dans 
le  reste  de  son  étendue,  le  fémnr  est  très  adhérent  aux  tissus  envi- 
ronnants, qui  sont  difficiles  à  détacher  de  sa  surface  ;  son  périoste 
est  épaissi  et  vascularisé.  En  ouvrant  Tarticulation  Goxo-fémorale, 
on  rencontre  une  destruction  complète  du  ligament  rond,  dont  on 
ne  retrouve  aucune  trace  ;  la  cavité  articulaire  ne  contient  cepen- 
dant aucun  liquide.  Sur  la  tète  articulaire  du  fémur,  un  peu  en 
dedans  de  la  dépression  où  s'insère  le  ligament  rond,  on  aperçoit 
un  espace  large  comme  une  pièce  de  20  centimes  où  le  cartilage 
articulaire  est  détruit,  une^sorte  d'ulcération  comblée  par  des  fon- 
gosités  mollasses  faciles  à  détacher,  et  au-dessous  desquelles  appa- 
raît la  surface  osseuse  rougeâtre  et  saignante.  Le  tissu  spongieux 
du  fémur  contient  du  pus  dans  ses  aréoles  ;  on  trouve  même  une 
véritable  collection  un  peu  au-dessous  du  grand  trochanter.  C'est 
la  trace  évidente  d'une  ostéo-myélite,  qui  coïncide  avec  la  périostite. 
Ainsi  donc  la  portion  restante  du  fémur  était  malade  dans  sa 
totalité,  et  c'est  probablement  cette  inflammation  de  l'os  qui  a  été 
la  cause  première  des  deux  récidives  que  nous  avons  rapportées 
plus  haut,  et  qui  ont  nécessité  deux  résections. 

Les  muscles  du  moignon  étaient  infiltrés  d'une  grande  quantité 
de  graisse,  et  la  fibre  musculaire  avait  complètement  disparu  dans 
certains  points. 

L'artère  fémorale  était  représentée  à  son  extrémité  par  un  cor- 
don fibreux  difficile  à  retrouver  au  milieu  des  tissus  voisins  ;  sa 
cavité  se  terminait  par  un  cône  très  allongé. 
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Les  Teilles  n'étaient  pss  enflammées,  et  attetin  organe  ne  ttous  a 
pi^sdttté  de  colleetions  purulentes. 


«*^ 


Deux  observations  de  cancer,  développé  très  rapidement  CBtz 

DEUX  HUJITfl  ÂGÉS  DB  MOINS  DB  VINOt  AT  UN  AMS|  pat  M.   PllXON, 

interne  daa  hôpitaux. 

Cancer  ahdomimL  —  Le  27  août  1 8&6,  entre  Félix  Cbobort, 
sculpteur,  né  à  Paris,  âgé  de  vingt  et  un  ans.  (Service  de  M.  Mou^ 
tard-Martin.) 

Ce  jeune  homme,  qui  avait  joui  jusqu'alors  d'une  bonno  sasté, 
souffre  depuis  dix-huit  mois  environ  de  malaise  interimtt^it,  e»* 
mctérisé  d'abord  par  de  Toppression  à  la  région  épigastrique«  puis 
par  de  la  douleur  revenant  par  accès  avec  sensation  da  conatrietion 
asaea  éoergique»  douleur  qui  colnoidait  ordinairement  avao  l^éveil 
d'un  très  grand  appétit,  et  que  calmait  immédiatement  Ving«ati<ai 
d'aliments  solides»  Ces  accès  à  forme  gastralgique  ne  fureM  jamais 
assez  intenses  pour  interrompre  longtemps  le  travail  ;  roaia  petit  à 
petit  l^urs  symptômes  s'aggravèrent,  ils  furent  plus  fréquenta  et 
plus  prolongés  ;  l'appétit,  d'abord  exagéré,  diminua  senaiblemant; 
le»  digestions,  préalablement  faciles,  devinrent  de  plus  en  phis 
pénibles,  et  le  malade  sentait  que  les  aliments  séjeumaieBt  plus 
longtemps  dans  l'estomac  et  lui  causaient  gêne  et  pesanteur  loog- 
temps  après  leur  ingestion.  C'est  depuis  deux  mois  seulement  que 
aurvinrent  à  jeun  des  renvois  acides,  et  après  le  repas  dea  vomis* 
aements  alimentaires  fréquents.  11  maigrissait  en  mêma  teaftps»  et 
depuis  trois  semaines  les  aliments  liquides  passent  seula  librement, 
tandis  que  les  aliments  solides  sont  rejetés  presque  ooastaaamaat 
un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  après  leur  ingeatiom  C'est 
dans  cet  état  qu'il  entra  dans  nos  salles  une  première  foia  aa  juin 
de  cette  année.  D'abord  pris  pour  des  phénomènes  gastralgiques, 
cas  accidents  furent  traités  comme  tels.  Après  quinze  journées  de 
séjour,  le  malade  nous  quitta  malgré  nous,  pourtant  un  peu  amé- 
lioré. Le  jour  même  où  il  réclama  sa  sortie,  nous  constatâmes  qu'il 
portait  déjà  sur  la  ligne  médiane,  au  milieu  environ  de  l'espace 
compris  entre  l'appendice  xyphoïde  et  l'ombilic,  une  petite  tumeur 
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aiMudie,  duperfieielle,  très  dure,  douloureuse  I  la  pression,  grosse 
à  peu  prés  oomme  une  noisette,  mobile  sous  le  doigt  qui  la  dépla- 
faity  sans  rénitence  appréciable  dans  le  reste  de  la  région. 

Dehors,  le  malade  ne  put  reprendre  son  trarail,  il  ne  se  nour- 
rissait que  de  bouillons,  ses  forces  déclinaient  rapidement,  U  con- 
linoait  k  maigrir  à  vue  d'œil. 

Le  17  août,  doos  le  retrouvons  pfile,  amaigH.  Il  se  plaint  tou- 
imxtm  d'aigreurs,  d'inappétence,  de  vomissements  bilieux  et  ali- 
ai«ntaifes. 

La  tumeur,  sus^ombilleale  primitivement,  s'est  considérablement 
•cenie)  au  lieu  de  cette   espèce  de  noisette  roulante  que  nous 
trouvions  il  y  a  deux  mois,  nous  rencontrons  par  le  palper  une 
vaste  tumeur  remplissant  tout  le  creux  épigastrique.  En  bas ,  elle 
eommenee  au  niveau  d'une  ligne  passant  à  I  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'ombilic  ;  en  haut,  elle  ne  peut  être  limitée,  et  plonge 
sous  les  cartilages  costaut  et  l'appendice  xyphofde  ;  de  même  sur 
ks  cdtés,  plus  développée  pourtant  h  droite.  Dure,  rénitente,  cette 
tumeur  donne  la  sensation  d'une  surface  inégale,  raboteuse,  pour- 
vue de  bosselures  très  dures,  variables  en  relief;  elle  est  le  sfége 
ie  douleurs  spontanées,  elle  est  très  sensible  i  la  pression.  Des 
battements  artériels  communiqués  y  sont  manifestes  ;  elle  n'est  le 
alége  d'aucun  mouvement  d'expansion,  ni  de  souffle  perceptible  à 
l'auscultation.  La  percussion  superficielle  permet  de  limiter  assez 
exactement  eette  tumeur,  mais  à  la  faveur  d'une  matité  Incom- 
plète qui  laisse  percevoir  un  son  plus  profond,  attestant  l'Intéi^ 
position  d'une  couche  solide  qui  masque  le  tympanisme  stomacal. 
Pas  de  troubles  fonctionnels  intestinaux,  pas  d'autre  tumeur 
abdominale.  Rien  d'anormal  du  cété  de  la  poitrine.  Notre  sujet  a 
l'ége  de  la  tnbefeulisation ,  il  n'en  possède  aucun  antécédent,  au* 
eune  espèce  de  signe  actuel.  H  n'a  jamais  présenté  de  signes  d'af- 
fection des  voies  biliaires,  sa  tumeur  n'a  ni  la  forme,  ni  la  dhrec- 
tkm  verticale,  ni  le  siège  des  tumeurs  de  la  vésicule.  Jamais  il  n'a 
eu  de  maladie  fébrile  s'accompagnant  de  douleur  en  un  point  que 
l'on  poisse  rapporter  au  fbie ,  jamais  non  plus  il  n'a  eu  d'ictère, 
ridée  d'une  tumeur  hépatique  peut  aussi  être  éloignée.  La  fbrme 
bosselée,  l'absesce  de  souplesse  et  d'élasticité,  font  rejeter  l'exis- 
teaee  d'un  kyste  hépatique,  comme  aussi  le  siège  de  la  portion 
piineipale  de  la  tumeur. 
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L'existence  du  noyau  primitif  en  un  point  éloigné  de  l^bypo^ 
chondre  droit  nous  permet  d'admettre  que  c'est  autour  de  lui  qu*a 
rayonné  la  production  morbide  ;  que,  si  le  foie  a  été  envahi,  ce  ii*a 
été  que  secondairement,  et  nous  sommes  ainsi  conduit  à  éviter 
ridée  d'une  dégénérescence  primitive  de  ce  viscère. 

Au  contraire,  la  permanence  des  troubles  digestife,  la  délimita- 
tion primitive  de  la  tumeur  à  la  région  de  Testomac,  nous  portent  à 
croire  que  ce  viscère  souffre  au  moins  de  sa  contiguïté.  L'épiploon 
gastro-hépatique  ou  même  le  raésocôlon  transverse  pourraient  en- 
core en  être  le  siège.  Mais  les  vomissements  apparus  de  si  bonne 
heure,  les  renvois  acides,  en  un  mot,  les  troubles  nombreux  et 
permanents  apportés  à  la  digestion,  à  l'exclusion  expresse  d'autres 
troubles  fonctionnels  des  organes  voisins,  nous  portent  à  placer  le 
siège  unique  de  la  lésion  dans  l'estomac,  au  pylore  surtout,  et 
peut-être  aussi  sur  la  face  antérieure  du  ventricule.  Une  autre 
question  à  débattre  est  celle  de  sa  nature. 

L'âge  du  malade,  sa  faiblesse,  sa  langueur,  le  volume  déjà 
énorme  de  la  tumeur,  ses  inégalités,  donneraient  du  poids  à  Fidée 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse.  Mais  rien  ne  vient  à  l'appui 
de  cette  idée,  les  poumons  sont  sains,  le  tube  intestinal  aussi,  rien 
dans  les  antécédents,  ni  dans  l'état  actuel  ne  vient  corroborer  cette 
idée.  Pas  de  ganglions  mésentèriques,  pas  d'entérite,  qu'on  puisse 
supposer  tuberculeuse. 

Relativement  à  l'idée  du  cancer,  elle  devait  être  la  dernière  m 
raison  de  l'âge,  en  raison  de  l'absence  de  teinte  caractéristique,  en 
raison  de  la  bonne  santé  présente  et  passée  des  parents,  en  raison 
de  l'absence  de  renseignements  suffisants  sur  le  genre  de  mort  des 
ascendants  plus  éloignés ,  en  raison  enfin  de  l'absence  jusqu'à  ce 
jour  de  douleurs  lancinantes  et  aussi  de  vomissements  noirs  carac- 
téristiques. Cette  idée  prévaut  cependant,  et,  le  5  septembre,  le 
diagnostic  suivant  est  adopté  : 

Tumeur  carcinomaleuse  de  la  région  épigastrique  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  cancer  qui  a  envahi  le  pylore  et  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac,  et  qui  présente  des  caractères  par- 
ticuliers de  rapidité  dans  sa  marche. 

De  ce  jour  au  2  octobre,  rien  de  particulier  à  noter  ;  la  tumeur 
s'accroît  en  étendue,  l'amaigrissement  devient  extrême,  les  vomis- 
sements continuent ,  la  sensation  douloureuse  est  comparée  à  une 
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brûlure  que  rend  iriye  FiDgestion  des  boissons  ou  des  médicaments 
les  plus  doux;  jamais  il  n*est  parlé  d'élancemeats. 

Is  3  octobre^  pour  la  première  fois,  vomissement  noir  peu  abon* 
dant^  spumeux,  lié,  comparable  à  du  cirage  mousteux. 

Même  état  juaquau  20  octobre  :  aucun  traitement  ne  peut  en- 
rayer ni  atténuer  les  accidents,  de  jour  en  jour  le  vomissement 
devient  plus  abondant  sans  rien  perdre  de  ses  caractères,  la  mai- 
greur est  squelettique,  Taffaiblissement  extrême. Le  malade  s'éteint, 
sans  incidents  spéciaux,  le  21  octobre. 

Autopsie.  —  Maigreur  extrême,  pâleur  et  décoloration  des  lis- 
sus.  Un  peu  d'épanchement  séreux  ultime  dans  le  péricarde  et  les 
deux  plèvres. 

Dans  la  région  épigastrique,  on  rencontre  une  énorme  tumeur, 
du  volume  d'une  tète  d'enfant,  placée  à  cheval  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, à  la  hauteur  des  piliers  du  diaphragme.  Cette  masse  est  iné- 
gale ,  bosselée  ,  plus  épaisse  à  son  centre  ,  et  paraît  avoir  débuté 
du  niveau  du  bord  convexe  de  l'estomac,  nSn  loin  de  son  extré- 
mité pylorique.  Mais  aujourd'hui  elle  représente  une  vaste  agglo- 
mération qui  a  presque  complètement  envahi  les  parois  de  Testo- 
mac,  dont  la  capacité  est  réduite  des  trois  quarts  pour  le  moins. 
Une  nappe  de  matière  cancéreuse  a  épaissi  ses  parois  dans  presque 
toute  leur  ételidue. 

Un  anneau  des  plus  épais  rétrécit  le  pylore.  De  ce  point  rayon- 
nent des  prolongements  de  toutes  sortes  ;  les  plus  considérables 
ont  envahi  l'épiploon  ;  d'autres  s'échappent  vers  le  mésentère;  un 
autre  comble  l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro -hépatique;  un  autre 
fuit  vers  le  rein  droit  et  l'emprisonne  dans  une  manière  de  coque 
cancéreuse,  en  envahissant  tout  le  tissu  cellulaire  périnéphrétique. 
Enfin,  des  rameaux  s'étendent  fort  bas,  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  et  on  trouve  jusque  dans  le  bassin  des  ganglions  infil- 
trés de  matière  encéphaloîde  ;  car  la  matière  encéphaloïde  consti- 
tue toutes  ces  bosselures  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés,  avec 
de  nombreux  points  ramollis,  des  épanchements  sanguins  nom- 
breux dans  sa  trame,  du  suc  cancéreux  manifeste,  lln'est  pas  jus- 
qu'aux fongosités  ramollies  et  ulcérées  de  la  face  interne  de  l'esto- 
mac dont  l'aspect  ne  plaide  en  faveur  de  cette  nature  de  la  tumeur. 

La  généralisation,  du  reste,  a  porté  jusque  sur  le  foie  ;  à  sa 
Surface  et  dans  les  profondeurs  de  son  tissu  se  trouvent  disséminés 
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4e8  foyers  de  matière  encépbalolde  dout  le  plus  gros  égala  Uf 
luine  d^uue  noix. 
Nous  n'avons  rien  trouvé  ailleurs. 


MéêréùiÊêtmmt  canoértum  du  rêûtwn  thê»  unefmne  /Nto  âe  Mixe  ma 

ft  émi,  par  A.  E^LLCH. 

'  Eugénie  Savard  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine  (service  de 
M.  Moutard-Martin)  le  30  avril.  Elle  a  à  peine  dépassé  le  milieu  de 
sfi  seizième  année.  Ses  parents  vivent  et  sont  bien  portants.  Elle  n'a 
jâinais  eu  d*affection  abdominale  qui  puisse  expliquer  Texistenoe 
d'ulcérations  intestinales  antérieures.  Malade  sérieusement  depuis 
tfois  mois  environ,  elle  s'est  graduellement  amaigrie,  s^némiée^  a 
toujours  été  tourmentée  de  constipation  avec  coliques  sourdes^ 
parfois  lancinantes.  Elle  entre  le  4*'  mai  pour  une  constipation 
^iii  date  de  douze  jours  :  son  ventre  est  douloureux,  de  nooi-r 
l^rëuses  bosselures  fécales  se  laissent  facilement  seplir  suivant  le 
Ifajei  du  côlon  descendant.  Des  purgatifs  répétés  et  énergiques , 
dés  lavements,  puis  la  douche  ascendante,  n'ont  qu'à  grand'peine 
Fâl^n  de  cet  état,  lequel  se  reproduit  rapidement. 

44  mat.  Après  quatorze  jours  environ,  et  sans  que  les  bosse- 
lures intestinales  aient  disparu ,  un  peu  de  diarrhée  avec  épreiates 
è(  Coliques  remplace  la  constipation  opiniâtre;  les  selles,  assez 
fréquentes,  sont  glaireuses,  sanguinolentes.  L'examen  microsco- 
pique de  ces  excrétions  n'a  pas  été  fait;  mais  par  le  toucher  rectal 
pratiqué  à  cette  époque ,  on  trouva  au-dessus  de  la  dilatation  am-^ 
putlaire  amplifiée  du  rectum  un  rétrécissement  considérable,  garni 
de  saillies  fongueuses,  admettant  à  grand'peine  la  moitié  de  Textré- 
fùiié  onguéale  de  l'index,  et  donnant  la  sensation  d'un  fond  de 
bourse  froncé  par  Panneau  qui  l'étreint.  Malgré  l'âge  peu  avancé 
du  sujet,  malgré  l'absence  de  teinte  cachectique  cancéreuse,  le 
diagnostic  cancer  du  rectum  est  adopté. 

Le  If  juin,  signes  de  péritonite  suraiguê.  Mort  le  9. 

A  Vauiopsie,  péritonite  intense;   épanchement  gazeux  de  ce 

j^fitofine  dénotant  une  perforation  intestinale  ;  épanchement  sérô- 

purulent  dans  la  même  cavité;  intestin  gréle  distendu  par  des  gaz; 

gfoS  hitestin  rempli  de  matières  iécales.  Le  rectum^  a  partir  de  la 
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sfiBphyse  sacro-iiiflque  jusqu'à  «a  dilatation  ampuHaire)  épûïmA 
dans  ses  parois^  qui  n'ont  pas  nirâis  de  6  et  8  millimètres)  un  tissU 
dense,  blanciiâtre,  criant  sous  le  scalpel,  d'aspect  lardacé,  le»  a 
envahies  dans  cette  étendue.  Le  tissu  cellulaire  péri^reetal  participé 
à  cette  altération,  et  représente  une  masse  très  résistante  étreif  nant 
solidement  l'intestin.  Sa  muqueuse ,  épaissie,  hypertrophiée,  pré- 
sente une  injection  qui  varie  du  rouge  au  hvide,  présente  au*dè»f 
sus  du  rétrécissement  sus-indiqué  une  ulcération  fongueuse  s'bu- 
▼rant  par  deux  pertuis  dans  la  cavité  péritonéale^  sur  la  partie 
droite  du  cul<de-sac  recto-utéria ,  point  de  départ  de  la  péritenila 
^i  a  causé  la  mort.  La  tumeur  à  été  présentée  à  M:  F^lin^  qui  f 
reeonnu  la  nature  eaaeéreuae  très  manifeste. 
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LAtnïK  PiHJiOHAmE  BT  6E  LA  ciRCULAtlON  oÊi^é^ÂLE.  ^  Obser- 
vation Suivie  de  réflexions,  par  M.  Gharnal,  interné  dès hAfJltâtix. 

Le  nommé  Bizet  [Eugène- Ernest)  vint  au  monde  dans  le  service 
^^accouchements  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  le  2  octobre  1856,  i 
une  heure  après  midi.  Au  moment  de  sa  naissance,  cet  enfant  ne 
présentait  rien  d'extraordinaire;  il  était  fort,  paraissait  biencoo- 
}ormé  ;  la  coloration  de  la  peau  était  normale,  et  tout  portait  i 
croire  qu'il  était  dans'  de  bonnes  conditions  de  viabilité.  Ce  n'est 
que  dans  la  journée  du  4  octobre,  et  par  conséquent  quarante-huit 
heures  après  la  naissance,  que  l'on  vit  survenir  d'une  façon  pro^- 
gressive,  mais  rapide,  une  cyanose  générale.  La  respiration  était 
normale,  et  l'enfant  ne  paraissait  pas  souffrir  de  ces  troubles  de 
i^hématose.  Quelle  pouvait  en  être  la  cause  ?  La  facilité  avec  la- 
quelle l'enfant  respirait,  l'auscultation  de  la  poitrine,  firent  bientôt 
reconnaître  que  la  cause  n'était  pas  dans  les  organes  de  la  respi- 
ration, et  qu'il  fallait  la  chercher  du  côté  du  cœur.  J'auscultai  une 
première  fois  cet  organe,  et  ne  trouvant  aucun  bruit  anormal»  je 
pensai  que  la  cyanose  était  due  à  une  persbtance  de  la  communi- 
cation inter-auriculaire,  sans  cependant  pouvoir  m'expliquer  com- 
ment elle  ne  s'était  manifestée  que  quarante-huit  heures  après  la 
naissance.  ^ 

Le  6,  l'enfant  était  dans  le  même  état.  La  peau,  les  muqueuses. 
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étaient  fortement  eyanosées  ;  la  respiration  était  normale.  M.  Oui- 
mont  ausculta  le  cœur,  et  le  résultat  de  son  exploration  fut  le  même 
que  celui  que  j*avais  obtenu  la  yeille,  c'est-à-dire  battements  régu- 
liers et  absence  de  bruits  anormaux.  Son  diagnostic  fut  aussi  celai 
que  j'avais  porté  :  persistance  du  trou  de  Botal. 

Le  6,  la  respiration  était  un  peu  plus  fréquente  et  les  extréaiités 
refroidies.  Nouvel  examen  du  cœur,  même  résultat  négatif. 

Dans  la  journée,  l'enfant  fut  pris  de  dyspnée  revenant  par  accès 
k  des  intervalles  inégaux.  Ces  accès  duraient  à  peu  près  une  mi- 
nute, puis  la  respiration  redevenait  plus  facile ,  mais  de  plus  en 
plus  accélérée.  Ce  fut  dans  cet  état  que  je  le  vis  à  cinq  heures  du 
soir.  A  partir  de  ce  moment  les  accès  devinrent  de  plus  en  plus 
firéquents,  et  leur  durée  de  plus  en  plus  grande.  Enfin  l'enfant 
mourut  le  7  octobre  à  quatre  heures  du  matin,  c'est-ànlire  quatre- 
vingt-sept  heures  après  sa  naissance. 

La  mère,  âgée  de  trente-cinq  ans,  a  eu  plusieurs  enfants  qui 
vivent  encore. 

Le  8  octobre,  à  Vautopsiej  je  trouvai  les  poumons  affaissés 
contre  la  colonne  vertébrale,  leur  coloration  était  très  légère,  ils 
étaient  presque  exsangues,  ce  qui  contrastait  avec  le  thymus,  qui 
était  assez  volumineux  et  gorgé  de  sang  noir.  Je  coupai  malheureu- 
sement la  racine  des  poumons,  persuadé  que  je  ne  devais  trouver 
qu'une  persistance  du  trou  de  Botal.  Alors  seulement  j'ouvris  le 
péricarde.  Le  cœur  présentait  extérieurement  un  volume  normal; 
mais  en  examinant  la  base  des  ventricules,  je  fus  surpris  de  n'y 
trouyer  qu'un  seul  tronc  artériel  se  dirigeant  en  haut  et  à  droite 
comme  l'aorte. 

Voici  maintenant  la  description  des  anomalies  que  je  trouvai,  et 
que  l'on  peut  constater  sur  la  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  mettre 
sous  les  yeux  de  la  Société. 

L'infundibulum  du  ventricule  droit  paraît  exister  ;  mais,  au  lieu 
de  donner  naissance  à  l'artère  pulmonaire,  il  semble,  examiné  exté- 
rieurement, se  terminer  en  cul-de-sac.  11  y  a  donc  absence,  au 
moins  apparente,  de  l'artère  pulmonaire.  En  suivant  l'aorte  ascen- 
dante, on  trouve  du  côté  droit,  et  à  2  centimètres  de  son  origine, 
un  orifice  béant  résultant  de  la  section  à  son  point  d  émergence 
d'un  vaisseau  assez  volumineux.  Un  peu  au-dessus  et  du  côté  op- 
posé, c'est-à-dire  à  gauche,  une  branche  artérielle  longue  de 
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4  5  millimètres,  et  se  bifurquant  comme  la  branche  pulmonaire 
gauche.  Ainsi  les  -deux  branches  pulmonaires  naissent  donc  de 
Taorte.  Par  suite  de  cette  anomalie,  Taorte  servant  en  même  tmnps 
à  la  circulation  générale  et  à  la  circulation  pulmonaire,  devait  con- 
tenir, non  du  sang  artériel,  mais  du  sang  mélangé.  Là  est  l'explica- 
tion de  la  cyanose.  Examinant  ensuite  les  cavités  du  cœur,  et 
d'abord  les  oreillettes,  on  trouve  que  celles-ci  communiquent  lar- 
gement entre  elles  par  le  trou  de  Botal  non  oblitéré ,  et  que  de 
plus  chacune  d'elles  est  en  libre  communication  avec  le  ventricule 
correspondant. 

Le  ventricule  droit  ouvert  ne  présente  qu'une  cavité  très  petite, 
dont  le  grand  diamètre,  de  la  base  à  la  pointe,  ne  mesure  qut 
4  SI  millimètres,  et  le  diamètre  transversal,  pris  à  la  base,  5  mâli- 
mètres.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  petit  et  muni  de  valvules 
assez  développées  pour  empêcher  le  retour  du  sang  du  ventricule 
dans  l'oreillette  lors  de  la  contraction  des  ventricules.  Du  milieu 
de  la  base  de  ce  ventricule,  et  dans  sa  paroi  antérieure,  naît  un 
petit  canal  de  4  centimètre  de  longueur,  qui,  se  poftant  à  gauche 
et  un  peu  en  haut ,  fait  communiquer  le  ventricule  droit  avec 
l'aorte  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  C'est  ce 
petit  conduit  qui,  faisant  saillie  extérieurement  à  droite  de  l'aorte, 
'  a  été  pris  d'abord  pour  l'infundibulum  terminé  en  cul-de-sac. 

Le  ventricule  gauche  est  très  grand  ;  son  diamètre,  de  la  base 
au  sommet,  est  de  22  millimètres;  et  son  diamètre  transversal^ 
pris  à  égale  distance  de  la  base  et  du  sommet ,  dans  l'endroit  le 
plus  large,  est  de  4  9  millimètres.  Les  faisceaux  charnus  y  sont  forts 
et  bien  développés.  L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  large,  muni 
de  valvules  suiÏÏsantes.  L'orifice  aortique  est  bien  conformé.  En 
cherchant  avec  soin  sur  la  paroi  inter-ventriculaire,  on  découvre, 
du  côté  du  ventricule  gauche,  près  de  Isi  base  et  immédiatement 
au-dessous  de  l'orifice  de  l'aorte,  un  petit  trou  arrondi  qui  vient 
s'ouvrir  du  côté  droit,  au  niveau  même  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire. 

Enfin,  pour  terminer  la  description  de  cette  pièce,  il  faut  ajou* 
ter  que  l'aorte ,  depuis  son  origine  jusqu'au  point  où  elle  fournit 
les  branches  pulmonaires,  présente  une  dilatation  très  considérable, 
en  présence  de  laquelle  on  peut  se  demander  si ,  par  suite  d'un 
arrêt  de  développement,  il  n'y  a  pas  eu  là  fusion  de  l'aorte  et  de 
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i'àfftèrft  pulmonaire.  Opinion  qui  me  paraît  assez  vraisemblable, 
car  en  examinant  l'aorte  avec  soin,  il  semble  qu'elle  est  composée 
4tt  deux  parties  :  une  située  è  gauche,  €it  qui  représente  assez  bien 
le  trajet  de  Tartère  pulmonaire  ;  Tautre,  située  à  droite,  décrivant 
une  courbe  dont  la  convexité  regarde  à  droite,  comme  cela  a  lieu 
pour  l'aorte  à  Pétat  normal. 

Ainsi  donc,  et  pour  résumer,  on  trouve  sur  cette  pièce  : 

K"*  Absence,  ^u  moins  apps^rente,  dii  trooc  de  Tarière  pHlm^rr 
nairè  ; 

2°  Origine  anormale  ^e^  branches  pulmonaires  q^i  Qrâsoiit  de 
l'aorte  ; 

3"  Persistance  dq  trou  de  Pptal  \ 

4^  Communication  anormftle  ^e  l'oreillette  et  du  vt^ntricttle  4l'44( 
^vec  ]e  ventricule  gauche  ; 

5"  Ëi^fm  communication  anormale  du  ventricule  dr^^it  av#^ 
l'aorte ,  résultant  d'une  fusiQ^  probable  de  l'aorte  e^  ^e  (^artégrf 
piilmonaire,  par  suite  d'un  arrêt  de  développement. 

Gomment  se  faisait  la  circulation  chez  cet  enfant  ?  Voici  ce  qttl 
me  paraît  le  plus  probable  % 

Is  sang  veineux  versé  dans  r^reillette  droHe  par  les  veines  caves 
inférieure  et  supérieure  passait  en  grande  partie  de  Toreillette 
ibialte  dans  l'oreillette  gauche,  où  il  se  mélangeait  avec  le  eang 
;^[iperté  par  les  veines  pulmonaires,  comme  cela  a  lieu  pendant  la 
fie  iatra-utérine.  Lorsque  les  oreillettes  venaient  à  se  contracter,  le 
sang  contenu  dans  l'oreillette  gauche  passait  tout  entier  dans  le 
ventricule  correspondant;  mais  le  sang  de  l'oreillette  droite  se  di- 
visait en  deux  parties,  l'une  passant  dans  le  ventricule  dreil,  et 
l'autre  se  rendant  dans  le  ventricule  gauche  en  passant  par  le 
cemaïunication  anormale  que  j'ai  dit  exister  entre  l'orifice  eurl- 
sulo-ventriculaire  droit  et  le  ventricule  gauche.  Enfin,  lors  de  le 
systole  ventricuiaire,  le  sang  du  ventricule  gauche  passait  tout  en* 
tier  dans  l'aorte,  et  le  sang  du  ventricule  droit,  chassé  par  le  eoB- 
duit  anormal  qui  représente  le  tronc  pulmonaire,  se  rendait  aussi 
dans  l'aorte.  De  là  le  sang  était  porté  dans  toute  l'économie.  Lee 
powaons  ne  recevaient  donc  pas  du  sang  veineux,  mais  4fi  een|f 
mélangé  ;  tandis  que  les  autres  organes  «e  reeereient,  e«x  eiiesi^ 
que  eu  jwa%  mélangé  au  lieu  de  sacg  artéiiel.  il  ii'y  avait  pas  ^' 
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grande  et  de  petite  circulation,  mais  un  seul  cercle  circu1$toirt 
commun  aux  poumons  et  au  corps  entier. 

Considérée  au  point  de  Tue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
comparée,  cette  circulation  me  semble  analogue  à  celle  des  rep- 
tiles. Deux  oreillettes  communiquant  ensemble,  un  seul  yentricul* 
(le  gauche)  avec  un  pçtit  diverticulum  représentant  le  vçntricula 
droit  ;  ou,  pour  être  plus  exact,  deux  ventricules  ;  un  droit,  petit  et 
atrophié,  ne  pouvant  contenir  qu*une  faible  quantité  de  sang  v^i* 
peux  ;  r^utre  gauche,  présentaivt  une  large  cavité  et  recevant  dtt 
sang  des  deux  oreillettes .  Enfin  une  aorte  ne  contenant  que  du  san^ 
n^élangé.  II  y  a  pourtant  cette  différeqce  :  c*est  que  le  plu9  aouvenl 
chez  les  reptiles  l'artère  pulmonaire  existe,  qu'elle  naît  codow^^ 
l'aorte  d'un  ventricule  unique  et  qu'elle  forme  un  cercle  circula- 
toire complet  ne  se  confonc|ant  avec  la  circulation  générale  qu'au 
niveau  de  ce  même  ventricule  ;  ce  qui  n'a  pas  lieu  ici,  puisque 
l^aorte  sert  en  même  temps  à  la  circulation  générale  et  à  la  circu- 
lation pulmonaire  ;  ipais  si  la  disposition  anatomique  p'e^t  pas 
exactement  la  même,  le  résultat  physiologique  n^qn  est  pi|3  mow 
identique. 

Enfin,  considérée  au  point  de  vue  pathologiquOi^  cett^  pi&OQ  d^^ 
être  regardée  cofpipe  un  fait  d^  cpmmuqication  artériO'Vein^se 
aussi  complet  que  possible. 

Cette  anomalie  du  çcaur  et  dea  Artdres  qui  ^  nmm^  9ll*«  pifV 
a$s^9  (trieuse  pour  m'engagev  i  reober^^her  li  d^  semblable^  ob- 
serv^tiooii  existaient  dana  la  M^ience  i  et  bie«  que  lea  faits  i%  «e 
geçre  ^oieiU  très  rares«  je  auia  parvenu  à  «q  réunir  «n  cafUîp 
QQtpbre  diAs  lesquels  le  ^mx  9«  doim*  naia9«»c^  qu'à  UA  smI 
vfM^au  servant  en  môm^  tm^  k  la  oirsHlatioB  g^éral*  et  è  lu 
oirçulatiop  puli»paaire«  Cea  faits  §OQt  a#aaa  iotéreaaaias,  el  ji^  wm 
pouvoir  indiquer  ici  les  plua  r^arq^bles  d'tt»lr§  #«ix  aana  tfftjp 
sortir  4çs  Uniite^  de  q^  qowi  travail. 

Un  fi^  04Ni  oaa  pf^senla  vw  dispoiitiûii  analataMqiie  toul  h  kH 
identique  avec  celle  que  je  vieaa  de  déerire  ;  obserté  j^arTiedtnNHw, 
ia  le  %v^m^  rapi^né  dans  m  mémeire  de  Chevera  {LAmdm  Meêical 
Q%9^l$,  \H^.  t.  XXXVHI,  p.  976),  aeua  te  titna:  gêari  $omi$r- 
lmê%fTw^ Âumtm  ând  TWa FMUrtd/M*  fttnng  a^  a Sin§k  4iiliiiy, 
f4iMf^  fiiilHdnfaa  l^mPiory  MtuMktê  ^  (Cmur  fù0<m4  4$  dmm 
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oreillettes  et  de  deux  ventricule»  foumisêant  une  $eulê  artère  qui 
diêtribue  les  branches  pulmonaires.) 

Tiedemann  a  observé  la  malforniatioD  suivante  sur  le  cœur  d'ua 
enfSant  mâle,  mort  neuf  jours  après  sa  naissance. 

Les  veines  caves  inférieure  et  supérieure  s'ouvraient  dans 
roreillelte  droite.  De  la  partie  artérielle  du  cœur  s'élevail  un 
tronc  unique,  mais  très  large.  Après  avoir  fourni  les  artères  coro> 
naires,  il  s*élève  du  côté  droit  de  ce  large  tronc  une  grosse  artère 
qui,  en  montant,  fournit  T artère  carotide  gauche,  Tartère  carotide 
droite  et  la  sous-clavière  droite.  De  la  partie  postérieure  du  grand 
tronc  artériel  naissaient  les  arlères  pulmonaires  gauche  et  droite 
subdivisées  et  distribuées  comme  àTordinaire.  Un  peu  plus  haut,  le 
tronc  principal  se  rétrécissait  beaucoup,  mais  immédiatement  après 
reprenait  presque  son  premier  calibre  et  représentait  Taorte  des- 
cendante. De  la  crosse  de  l'aorte  (au  delà  du  rétrécissement)  nais- 
sait la  sous-clavière  gauche. 
Le  trou  ovale  était  perméable. 

L'oreillette  droite  communiquait  avec  le  ventricule  droit  et 
Toreillette  gauche  avec  le  ventricule  gauche.  La  cloison  ventricu- 
laire  était  perforée  à  sa  partie  supérieure  et  permettait  la  commu- 
nication entre  ces  deux  cavités. 

Le  grand  tronc  artériel  tirait  son  origine  principalement  du  ven- 
tricule droit,  mais  il  y  avait  aussi  en  ce  point  une  petite  communi- 
cation de  son  orifice  avec  le  ventricule  gauche. 

L'enfant,  en  naissant,  paraissait  bien  nourri;  mais  il  dépérit  jus- 
qu'au moment  de  sa  mort.  Il  respirait  faiblement,  la  chaleur  du 
corps  était  très  sensiblement  moindre  que  celle  des  autres  enfants 
du  même  âge.  Sa  respiration  fut  toujours  courte,  mais  il  ne  pré- 
senta pas  de  teinte  cyanosée.  La  mort  fut  précédée  de  convulsions 
et  paraît  avoir  été  déterminée  par  l'inflammation  de  la  moelle  épi- 
nière  et  la  congestion  des  vaisseaux  des  méninges  cérébrales. 

Le  docteur  Arrowsmith,  qui  a  traduit  le  fait  précédent  et  l'a  fait 
suivre  de  quelques  remarques  physiologiques  pleines  d'intérêt, 
observe  que  ce  fait  parait  être  unique. 

A  c6té  de  ce  fait  vient  s'en  placer  un  second  observé  par 
MM.  Van  Hall  et  Vrolik,  et  publié  en  1825  dans  les  Archives  gé- 
nérales  de  médecine,  11  s'agit  d'une  petite  fdle  d'Amsterdam  morte 
à  Tâge  de  deux  ans.  Le  cœur  présentait  la  disposition  suivante  : 
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Le  trou  ovale  était  oblitéré.  Du  ventricule  droit,  au  point  Où  émerge 
ordinairement  Fartère  pulmonaire,  naissait  un  vaisseau  se  porUnt 
en  haut  et  rejoignant  la  cQuii)ure  de  l'aorte.-  Ce  vaisseau  avait 
deux  branches,  une  pour  chaque  poumon  ;  il  présentait  donc  la 
disposition  de  l'artère  pulmonaire  avec  ses  divisions  et  son  canal 
artériel  ;  mais  l'orifice  de  ce  vaisseau  au  niveau  du  cœur  était  obli- 
téré par  une  membrane  très  dure  qui  semblait  formée  par  l'adhé- 
rence des  valvules  semi-lunaires.  Après  un  examen  plus  attentif,  les 
auteurs  de  cette  observation  découvrirent  un  second  canal  prenait 
naissance  à  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit,  dans  ia  sub- 
stance musculaire  du  cœur,  puis  se  dirigeant  par  le  moyen  d'une 
courbure  le  long  du  premier  vaisseau,  pour  aboutir  auprès  de  lui 
dans  l'aorte.  Ainsi  le  sang  du  ventricule  droit  devait  passer  du 
cœur  dans  l'aorte  par  ce  deuxième  canal,  puis  se  rendre  de  Taorte 
dans  le  premier  vaisseau  pour  aller  se  distribuer  dans  les  pou- 
mons. 

Le  fait  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M«  Lediberder,  et 
publié  dans  les  Bulletim  de  la  Sac,  (avril  4836),  offre  avec  le 
précédent  la  plus  grande  analogie.  U  s'agit  du  cœur  d'un  en&nt 
ftgé  de  treize  mois,  et  sur  lequel  l'artère  pulmonaire  fut  trouvée  à 
l'état  de  vestige  et  oblitérée  à  son  origine,  tandis  que  l'aorte  nais- 
sait de  l'un  et  de  l'autre  ventricule.  Le  eanal  artériel  était  resté 
perméable  ;  il  communiquait,  d'une  part,  avec  l'aorte,  et,  d'autre 
part,  il  se  bifurquait  pour  fournir  les  deux  branches  pulmonaires. 
Je  dois  signaler  encore  une  série  d'observations  dans  lesquelles 
le  cœur  présente  des  anomalies  semblables  à  celles  dont  il  est  ici 
question.  La  plupart  de  ces  observations  se  trouvent  dans  la  thèse 
de  M.  Déguise. 

Celle  qui  porte  le  n*  72  a  été  prise  sur  un  enfant  de  dix  jours 
dont  le  cœur  ne  présentait  qu'une  oreillette,  un  ventricule  et  un 
seul  tronc  artériel  (l'aorte),  lequel,  au  niveau  où  se  trouve  habi- 
tuellement le  canal  artériel,  donnait  naissance  à  une  branche  qui 
.  se  divisait  elle-même  en  deux,  une  pour  chaque  poumon. 

Une  observation  de  M.  Mauran  (Journal  des  progrès,  t.  VI, 
p.  259).  Enfant  de  dix  mois  et  demi  dont  le  cœur  ne  présentait 
qu'une  seule  oreillette  et  un  seul  ventricule  ;  l'aorte  et  l'artère 
pulmonaire  naissent  de  ce  ventricule.  L'artère  pulmonaire  fournit 
ses  branches  accoutumées,  mais  son  orifice  de  communication  avec 


44S  NovEmm  4196. 

\fi  VMitrieiile  es|  abltléré  ;  la  sang  devait  doue  passer  de  l'aorte 
{MHT  le  i^asal  artériel  pour  se  rendre  dans  les  branches  pulmonaires. 

Neckel,  dans  sen  Essai  sur  les  vices  de  coBrormation  qui  s'op- 
posait à  la  fbraiation  du  sang  reuge,  relate  une  ebserratioii  de 
Faire*  L'enfant  a  vécu  seixante-dii-neuf  heures.  Le  eœur  se  ean- 
pOiait  d'une  oreillette  et  d'un  ventricule  qui  donnait  naissance  à 
un  seul  trône  artériel  (l'aorte).  Oe  vaisseau  se  divisah  en  trots 
hranohas.  Les  doui  premières  élaient  les  branehes  pulmonaires. 
La  traisièna  suivait  la  direction  de  la  uroHe  de  Taorte  et  donnait 
naiasaaoe  anx  méaies  branehes  qu'elle. 

Clark  (Archivée  générales  ât  mé^tiné^  4  847)  rapporte  un  eas 
iQut  à  lai|  semblable  au  ppécédent. 

Goeper.  oité  par  Hein,  en  relata  deux  autres. 

finfin  Ghevors,  dans  le  mémoire  dont  j'ai  déjè  parlé ,  signale 
9m0^  dos  diapositiens  semblables. 

Comme  on  peut  le  voir,  toutes  ces  observations  présentent  m 
aô(é  idonliqua.  L'aorte  fournit  en  même  temps  k  la  eimulatioii  gé- 
•érale  et  à  la  circulation  pulmonaire.  Lorsque  Paorte  eidste  seule, 
dUa  fournit  diroatenent  les  branohos  pulmonaires  ;  mais  lorsque 
Tiirtépa  pulmonaire  existe,  comme  son  oriAce  veniriculaire  est  eUt- 
\My  l#  MQg  d<)  l'aorte  passe  dans  les  branobea  pulmonaireB  par 
l'intermédiaire  du  canal  artériel  resté  peraséablo.  Il  n'y  a  dono, 
4llH9  Tm»  et  l'autre  cas,  qu'un  saul  cenale  circulatoire.  Le  asélnny 
du  li0Qg  artériel  et  du  sang  veineux  est  complet.  U'autros  anoM^- 
.  Km  du  ooMur  permettent  encore  oe  mélange  d'une  nianiéra  aussi 
çpiaplèta  :  tels  sont,  par  exemple,  les  cas  dans  lesquels  il  n^xiste 
qu'uii  S0ul  vantrioula  donnant  naissance  h  une  artère  pulmonaire 
et  à  une  aorte  se  distribuant  normalement  ;  mais  ici  il  esislo,  on 
f^lité»  deux  aorcles  circulatoires  se  confondant  en  un  point  de 
l^i^r  trf^el  ;  au^si  ne,  puis-je  inaisler  sur  ces  ieiits  qui  s'éloignent  du 
\M  qui^je  m'étdi^  proposé,  mon  intention  ayant  été  de  m^oeoiqior 
a§ul0Da«(kt  da«  sa$  dans  lesquels  il  n'existe  qu'un  seul  earolo  m- 
culatoire  oomipun  auY  poumons  et  au  reste  de  réoonomio. 

Tf  utas  ces  anomalies  du  cmur  trouvent  très  bien  leur  enplica- 
tiftià  d^oa  un  4rrét  de  développement  de  cet  organe.  On  sait,  on 
^\%  <iue  primitivement  le  ccsur  est  composé  de  doux  aaiMii: 
W^  |iH4ri§U¥9t  <iue  Ton  désigne  sous  le  nom  do  aao  vdooiui»  d^it 
fimnar  Us  f^rfltUottes  )  l'autre,  infiérisure,  ropréaonte  loavoetriouloa  ; 
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C6S  deux  eavitét  coraauiiiqu«iit  ensemble  par  une  seule  oiiver<« 
ture.  Bientôl,  i  la  partie  supérieure  de  la  cavité  vmilriculaiM, 
vient  s^ajouter  une  troisième  eavité,  désignée  sous  le  nom  de 
bulbe  de  Paerte,  et  qui  ne  communique  a^ec  la  cavité  ventrioulalpe 
que  par  un  seul  erifke.  Gr,  par  suite  du  développement,  ces  tnoii 
cavités  primitives  doivent  subir  les  modiileatiens  suivantes.  Le  sai 
veineux  se  divise  en  deux  parties  par  une  cloison  vertioaleet  antére* 
postérieure;  ainsi  se  trouvent  formées  les  deux  oreillettes*  La  cloi* 
son  qui  les  sépare  reste  incomplète  jusqu'au  moment  de  la  nais* 
sance.  La  eavité  ventriculaire  est  aussi  divisée  en  deux  paràes, 
IHine  droite  el  Feutre  gauche,  par  une  cloison  qui,  partant  de  la 
pointe  du  cœur,  gagne  la  base  des  ventricules.  Cette  deisen,  en 
même  temps  qu'elle  divise  la  cavité  ventriculaire,  divise  aussi  en 
dp^x  partie^  et  l'office  auficplp-ypntric^l^ire  el;  \'oi^iç^  POllKll^  i 
ainsi  se  trouvent  for(i)^$  les  v^qtficules,  ayapt  çhflC\m  une  commu- 
nication, d*une  part,  avec  Toreillette  qui  leur  correspond,  et, 
d'autre  part,  avec  le  bulbe  de  l'aorte.  Mais,  vers  la  huitième  se- 
maine de  la  vie  iàlra-utérine,  le  bulbe  de  Taorte  s*alloqge,  se  tord 
en  spirale,  et  se  divise  lui-mime  en  deux  canaux  dont  l'un  commu<^ 
nique  avec  le  ventricule  gauche,  c'est  l'aorte,  et  ISiutre  avec  le 
vantrioule  droit,  c'est  l'artère  pulmonaire  ;  mais  que  ce  cloisonne- 
ment du  bulbe  de  l'aorte  ne  s'opère  pas,  et  nous  aurons  un  vais- 
seau unique  recevant  en  même  temps  le  sang  des  deux  oreiHettes, 
•I  présentant  dans  la  distribution  de  ses  branches  la  même  dispo- 
sition  que  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  dont  M  est  formé. 

Kn  donnant  la  description  de  la  pièce  qui  fhit  le  sujet  de  cette 
observation,  j'ai  dit  que  le  sang  de  l'oreillette  droite  passait  en 
grande  partie  dans  le  ventricule  gauche,  au  moyen  d^un  orifice 
pratiqué  dans  la  eleison  inter-ventriculaire.  Je  me  suis  basé  pour 
émettre  cette  opinion,  sur  ce  que  l'oreillette  droite  présentait  sa 
capacité  normale,  tandis  que  le  ventricule  correspondant  ne  pré^ 
SMitait,  au  contraire,  qu^une 'cavité  extrêmement  petite  et  inca-* 
pable  de  eontenir  tout  le  sang  que  lui  envoyait  l'ofeillette  à  cfaa* 
cune  do  ses  sontraetions  ;  «e  sang  devait  cependant  se  loger  quelque 
part.  Or,  non-seulement  je  trouve  une  communication  entre  les 
d^)^  v^tcipidea,  n^iis  encore  je  \m  que  h  çavîié  du  vontri(aile 
gaveho  est  bMuctoup  plus  grande  qu^a  Tétai  nopsial,  et  qu'«He  nt 
saurait  être  remplie  complètement  par  le  sang  que  lui  foithitt 
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l'oreillette  gauche.  Dès  lors,  je  croîs  peavoir  dire  avec  raison 
qu'une  grande  partie  du  sang  de  l'oreillette  droite  devait  passer 
dans  le  ventricule  gauche.  Il  a  dû  en  être  ainsi  dés  les  premières 
semaines  de  la  vie  intra-utérine,  c'est-à-dire  avant  que  le  cloison- 
nement ventriculaire  ne  soit  complet  ;  car  l'orifice  qui  fait  commu- 
niquer les  deux  ventricules  résulte  d'un  arrêt  dans  le  développe- 
ment de  la  cloison  inter-ventriculaire,  et  cet  arrêt  de  développement 
est  dû  peut-être  à  ce  qu'il  passait  continuellement  du  sang  de 
l'oreillette  droite  dans  le  ventricule  gauche. 

Ainsi  l'étude  du  développement  du  cœur  nous  montre  d'une 
façon  précise  comment  ont  pu  se  former  les  anomalies  que  je  viens 
de  décrire. 


Rcipport  de  M.  Blondeau  sur  tm  cas  de  maladie  bronzée  présenté 
par  M.  Ladret  de  la  Gharrière  (1). 

M.  Ladret  de  la  Gharrière  a  mis  sous  vos  yeux  les  reins  et>  pour 
mieux  dire,  les  capstUes  iurrénales  d'un  individu  qui  avait  suc- 
combé, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trousseau,  à  la  ma- 
ladie décrite  en  Angleterre  sous  le  nom  de  maladie  bronzée, 

Ges  pièces  pathologiques  offraient,  à  plusieurs  titres,  un  im- 
mense intérêt  :  d'une  part»  c'était,  je  crois»  le  premier  exemple 
présenté  à  la  Société  anatomique  d'une  affection  des  capsules  sui^ 
rénales,  affection  dont  l'étude,  avait  offert  jusqu'à  ce  jour  si  peu 
d'intérêt,  qu'elle  avait  pu  sans  inconvénient  être  négligée  par  les 
pathologistes  ;  d'autre  part,  ces  lésions  des  capsules  surrénales 
coïncidaient  encore  ici  avec  cet  état  pathologique  général  de  l'éco- 
nomie, avec  cette  maladie  particulière  qu'Addison,  en  Angleterre, 
a  décrite  le  premier,  et  dont  le  premier,  en  France,  M.  le  docteur 
Lasègue  a  écrit  l'histoire  en  résumant  les  travaux  des  médecins 
anglais  ;  maladie  particulière  se  traduisant  par  l'ensemble  des  phé* 
nomènes  généraux  qui  accompagnent  l'anémie  portée  à  son  plus 
haut  degré,  et  caractérisée  principalement  par  la  coloration  spé- 
ciale de  la  peau  qui  lui  a  valu  le  nom  sous  lequel  on  l'a  désignée.  ' 


(1)  Cette  <rf)8ervation,  ayant  été  publiée  en  dehors  de  la  Société,  n*a  pas  dû  èlM 
^produite  ici.  Elle  est  résumée  à  la  page  334  du  BuUeUn  de  la  présente  annëe.  {fhU 
du  Mcrétairc.) 
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Permettez-moi,  messieurs,  de  vous  rappeler  et  les  pièces  auato- 
miques  présentées  par  M.  Ladreit,  et  Tobservation  du  malade 
jointe  à  cette  présentation. 

Les  premières  consistaient  en  deux  reins  l^èremenl  hypertro- 
phiés, noirs,  de  consistance  un  peu  molle,  et  dans  lesquels  l'examen 
microscopique  fait  par  M.  Brown-Séquard,  ainsi  que  l'a  dit. M.  le 
professeur  Trousseau  en  communiquant  ces  mêmes  pièces  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  démontrait  l'existence  de  quelques  granula- 
tions tuberculeuses  et  des  éléments  fibreux. 

Les  capsules  surrénales,  sur  lesquelles  votre  attention  était  plus 
spécialement  appelée,  formaient  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  et  constituées  par  un  tissu  fibreux  criblé  de  npya^ 
tuberculeux  ramollis.  La  capsule  droite  coiffait  exactement  l'extré- 
mité supérieure  du  rein  correspondant,  et  la  gauche  le  bord  in- 
terne du  rein  gauche,  présentant  un  volume  un  peu  moindre  que 
celui  de  la  première. 

Rendant  compte  de  l'autopsie  tout  entière,  M.  Ladret  ajoute, 
dans  la  note  qu'il  vous  a  laissée,  que  le  péritoine  paraissait  un  peu 
rouge,  sans  offrir  de  traces  ni  d'épanchement  ni  d'adhérences. 

Le  tube  digestif  n'offrait  de  remarquable  que  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  blanchâtre  contenue  dans  sa  cavité,  et 
une  éruption  psorentérique  assez  discrète. 

Le  foie,  de  volume  normal,  était  d'un  noir  d'ardoise.  La  rate, 
volumineuse  et  très  ramollie,  d'un  rouge  foncé,  piqueté  de  points 
blancs,  avait  une  apparence  que  M.  Ladret  compare  à  celle  de  la 
confiture  de  fraises. 

Le  cerveau,  de  consistance  assez  ferme,  offrait  un  léger  épais- 
sissement  des  méninges  au  niveau  de  sa  grande  scissure  inter- 
hémisphérique ;  mais  nulle  part  on  ne  trouvait  de  traces  d'altéra- 
tions récentes. 

Les  poumons  étaient  gorgés  d'un  sang  noir,  très  fluide,  que  l'on 
retrouvait  dans  les  vaisseaux  du  corps  ;  et  à  leur  sommet  on  voyait 
quelques  grains  tuberculeux  :  l'un  d'eux  contenait  un  petit  tuber- 
cule gros  comme  une  lentille.  ' 

Les  ganglions  bronchiques,  comme  les  ganglions  mésentériques, 
paraissaient  sains. 

De  cette  autopsie,  la  lésion  intéressante,  le  fait  remarquable, 
était  dans  l'altération  des  capsules  surrénales  que  M.  Ladret  ve«* 
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Bidl  mettre  mm  les  yeut  de  la  Société;  fj^todlf iëil  Mf*  lequel  ces 
pièees  avalent  été  priaes  était  un  homme  de  t^ate-iiept  ans,  dont 
voici  succinctement  Tbistoire  pathologique. 

Ooehe^  dtl  ministre  de  l'intérieuf,  placé,  par  conséquent,  dans 
des  eebditions  hygiéniques  en  apparence  très  Pavorables,  bien 
flôufri,  cet  homme  avait  toujours  été  d'une  robuste  cottstlttflion, 
fltaJt  toujours  joui  d'une  etcelleiite  santé  jtisque  cinq  moîâ  avant 
S6ti  ehtrée  I  l'hôpital.  A  partir  de  cette  époque,  disait-il,  il  avait 
notablement  maigri.  En  même  temps,  il  s'apercevait  que  sa  peâii, 
paftieuliérement  telle  des  mains,  prenait  une  teihte  noire,  ter- 
reuse ;  suivant  Teipression  de  sa  femtDe,  ses  maidâ  étaient  sales, 
et  cette  saleté  résistait  opiniâtrement  aux  lavages.  BietitôC  cette 
edlefaiioA  S'étendit  k  la  face,  qui  prit  la  teinte  du  tisage  d'an 
tfHatimm  ;  elle  occupait  l'auréole  des  seins,  le  éreux  de  raisselte, 
te  pourtotrr  de  l'ombilic,  la  peau  des  bourses  et  du  pénis.  La  faee 
interne  des  lèvres  était  noire  comme  celle  d'uii  éblen.  Sui'  eette 
étfidration  bronzée  des  mains  tranchait  la  coùtetir  blaiiehé  des 
Utigles,  pAlc^  (^mme  les  ongles  des  individus  atiémiques. 

L'amaigrissement  s'accompagnait  d'une  déperdition  considê- 
fâble  des  forces,  et  le  malade  était  tombé  dans  un  état  de  lan- 
gbeut*  dont  rien  ne  pouvait  le  relever.  Le  systéhie  musculaire 
n'était  pas  notablement  atrophié. 

'  fiieh  que  les  digestions  conservassent  leur  régularité,  l^appétit 
diminuait,  et  le  fnalade  éprouvait  du  dégoÀt,  sui*tout  pronohcé 
(ioui*  tes  viandes. 

En  examinant  attentivement  les  divers  appareils,  on  ne  troiive 
rien  de  particulier  a  noter  que  du  bruit  de  souffle  dans  lés  gros 
vaisseaux. 

Le  sang,  tiré  à  Taide  d'une  ventouse  et  soumis  à  l^exameii  de 
U*  Robin,  ne  présentait  d'autre  altération  que  celle  qui  se  i*en- 
contre  dans  l'anémie  consécutive  aux  hémorrhagies. 

Les  urines  contenaient  des  globules  de  pus,  mais  en  trop  mi  - 

•  •  t 

nime  proportion  pour  constituer  un  état  pathologique. 

De  temps  à  autre,  le  malade  avait  ressenti  des  douleurs  dans  ta 
région  des  reins  ;  mais,  lors  de  son  entrée  à  l'Hôtel -fiieu,  il  ne  les 
accusait  plus. 

Il  restait  debout  toute  la  journée,  allait  et  venait  sans  rien  éprou- 
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^Mf  ÛB  mUMe.  Un  tfiitemftnl  toni^tie  tèiiilIlAit  ï»  rèmétm  «n  étttf 
lon^u'il  ftti  prit  tôul  è  CMiy^i  lanft  eftuse  ftpp^éeiaMé^  de  ooliqiMli 
d'«bord  9Mm^  l^is  dkiThéiqueff)  «^  1^  diarriiée  defkit  «bMidïiilt 
iH  poiiii  de  Ibtmir  huit  à  d»  garda^robea  dans  let  yingt^uAM 
tmirési  Deui  ou  trois  jeun  a^ràs  le  début  de  oelte  diaitMe,  lé 
flialede  lueeemba  0ea§  que  rieo,  9iii?ifflt  M^  TrMsseaa^  pàt  dOfiâtf 
ridée  d'une  ettaque  de  ehdéfti 

Tela  8(mtv  MeaaieurS)  lea  laits  ^ui  ont  été  èeuaait  ft  f  otrè  ap{lrê& 
matien*  A  Tépoque  eu  ils  veiia  ékaient  présentés,  M.  le  professent 
Trousseau  en  atait  deabé  eenbaisaanoe  à  l'Académie  eu  eh  i«^^ 
|M*ochaat  un  eas  aualogue  reeueiUI  par  Mi  Seeond  Ferréol  datis  16 
•erviee  de  M*  Caaeaav^,  à  Thèpifal  ^iai-Lduis,  et  que  yoiisl#eli*> 
verea  m  sicImmo  dass  le  auméro  du  âO  aoÉt  (4166)  de  H  OêêéH^ 
4$$  hôpékm»é  Ces  deux  eas  étaient  à  i^duter  à  la  Me  de  ceult  ^ 
M.  le  docteur  Lasègue  avait  reproduits,  eu  résumant  dâne  utt  tfâ^ 
vail  inséré  dans  les  jlrsMvM  ffénéréieé  de  médeêtne  (mar#  1 850)  le 
aaémeira  eriginal  publié  par  Âddisen  en  Angletert^e; . .  {On  t/ls  (7o4HI^ 
tmtiowèl  mê  Itoeai  M^H$  of  Oi9à(m  ^(  ikg  Sitpmrènaè  C^pM,  «o- 
Leadresf  4845i) 

Depuis  que  les  faits  signalés  par  M.  le  preiensetir  Trouseeaù  et 
par  M.  Seeend  Ferréol  ont  reçu  toute  leur  publioité,  de  nouveatik 
£sits  sont  venus  en  grossir  le  nombre*  Ainsi  dans  le  n**  du  4  4  ^ej^ 
tembre  de  la  Gaa^lle  dfs  Métaux,  on  voit  une  nomelie  ùbêetyëHoh 
d$  ffêau  bron$éej  «ivojrée  par  M.  Malherbe  (de  Hantes).  La  6if^ 
re^ndanee  manuacrite  de  la  séance  du  4  6  septembre  êomprenaH 
une  lettre  de  M.  leprolésaeur  Tigri(deVteBiie)f  dans  laquelle  Tidis- 
teur  signalait  quatre  observations  de  maladie  br9nsé$  mouelHIes 
par  lui  dès  4849« 

Le  nombra  déjà  reeoinmandablef  comme  en  le  Vdt j  de  èes  fall#, 
donne  raison  aux  prévisions  d'Addison,  lorsqu'il  disait  que  htm 
eipérienooi  quoique  néeessaireOMnt  limitée^  lui  laissait  ërotre^tle 
ia  maladie  qu'il  décrivait  n'était  pas  très  rare,  et  que^  qtfand  (9n 
serait  plus  fam^iarisé  avec  son  système  et  son  mode  d'étoiutlotii, 
on  réussirait  à  discerner  bien  des  qss  qui^  dans  Félat  actuel  de  nos 
cpnnwssances,  passaient  méconnus  * 

La  maladie  bronzée  paraît  donc  aujourd'hui  oonstituer  uile  eêpède 
nosologique  nouvelle  et  bien  définie.  Présentant  un  ensemble  de 
phénomènes  généraux  qui  perauMent  de  la  phiceri  jusqu'à  notivel 
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ordre,  danala  classe  déjà  si  nombreuse  des  anémies,  des  altérations 
du  sang,  à  c6té  de  la  maladie  de  Brigfat,  de  la  leucémie ,  ^le  a 
pour  caractère  spécifique  de  donner  lieu  è  une  coloration  particu- 
lière de  la  peau,  qui  lui  a  valu  le  nom  sous  lequel  on  croit  devoir 
la  désigner,  coloratipn  spéciale  qui,  suivant  Addison,  correspond 
toujours  à  une  lésion  considérable  des  capsules  surrénales,  à  laquelle 
semblent  se  rattacher  et  cette  manifestation  locale  caractéristique 
et  les  phénomènes  généraux  de  la  maladie.  Cette  corrélation  lui 
parait  si  grande,  que  lorsqu'à  cet  ensemble  de  symptômes  géné- 
raux, tels  que  la  prostration  des  forces,  Talanguissement,  un  re- 
marquable affaiblissement  de  Taction  du  cœur,  Tirritabilité  de 
Testomac,  s'ajoute  cette  teinte  bronzée  de  la  peau  assez  nettement 
caractérisée,  Addison  ne  craint  pas  de  soupçonner  non  plus  seule- 
ment l'existence  de  la  maladie,  mais  encore  qu'elle  dépend  d'une 
lésion  capsnlaire  grave. 

Les  faits  publiés  par  le  docteur  Hutchinson  (4)  sont  venus  ap- 
puyer cette  manière  de  voir,  et  c'est  encore  en  suivant  la  loi 
foriQulée  par  Addison  que,  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  ce  rap- 
port, M.  le  professeur  Trousseau,  d'après  cette  coloration  spéciale 
de  la  peau,  coïncidant  avec  un  ensemble  de  phénomènes  généraux 
dont  aucun  état  organo-pathologique  appréciable  ne  donnait  raison, 
a  diagnostiqué  la  lésion  des  capsules  surrénales,  diagnostic  que 
l'autopsie  a  si  péremptoirement  confirmé.  Cette  loi  de  coïncidence 
entre  la  peau  bronzée  et  la  lésion  considérable  des  capsules  surré- 
nales a-t-elle  été  réciproque  ?  En  d'autres  termes,  si  la  coloration 
spéciale  de  la  peau  coïncide  généralement  avec  une  altération  grave 
des  capsules,  une  altération  grave  des  capsules  donne-t-elle  tou- 
jours lieu  à  la  maladie  bronzée,  à  la  coloration  spéciale  de  la  peau? 
Les  faits  répondent  négativement  :  «  Addison  lui-même  a  cité  un 
»  cas  en  où,  faisant  une  autopsie,  il  a  trouvé  un  dépôt  cancéreux 
»  dans  chacune  des  deux  capsules  chez  un  sujet  atteint  de  cancers 
»  multiples,  sans  que  la  couleur  de  la  peau  eût  été  modifiée  :  les 
»  productions  cancéreuses  étaient  d'ailleurs  réduites  aux  plus  mi- 
»  nimes  proportions.  »  (Lasègue,  Mém.  cité,)  M.  Rayer,  en  publiant 
dans  le  deuxième  n»  du  Journal  V Expérience  {novembre  4837)  ses 
recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  capsules  surrénales^  n'a 

(i)  Medkal  Timett  1855  et  1S66,  pattim. 
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noté  nulle  part  cette  coloration  de  la  peau,  car  on  ne  saurait  prendre 
pour  telle  la  coloration  lie  de  vin  que  présentait  la  face  du  malade 
sujet  de  la  seconde  observation;  et  cependant,  dans  le  dernier  cas, 
les  deux  capsules  étaient  détruites  par  un  épanchement  hémorrha 
gique  considérable. 

Quelles  que  soient  les  raisons  de  ces  faits  exceptionnels,  qui  sans 
doute  trouveront  leur  explication,  la  loi  générale  formulée  par 
Addison  n*en  est  pas  moins  bien  établie,  et  son  admirable  décou- 
verte n'en  est  pas  moins  bien  acquise  à  la  science. 

Si  les  observations  sur  lesquelles  elle  l'appuie  offrent  un  im- 
mense intérêt  pour  les  pathologistes,  elles  en  présentent  un  non  moins 
grand  pour  les  physiologistes.  Les  observations  ont  en  effet  appelé 
l'attention  sur  le  rôle  que  jouent  dans  Téconomie  les  capsules  sur- 
rénales, rôle  dont  on  était  loin  jusqu'ici  de  soupçonner  l'impor- 
tance. Ce  qu'on  avait  écrit  sur  les  fonctions  de  ces  organes  n'était 
qu'un  assemblage  d'hypothèses  sans  fondement.  A  l'époque  où 
Addison  publiait  son  admirable  travail,  il  savait  seulement,  d'une 
manière  certaine,  que  les  capsules  surrénales  étaient  des  glandes 
sanguines. 

Les  travaux  d 'Addison  établissaient  que  les  capsules  jouaient 
un  rôle  non-seulement  important,  mais  encore  essentiel,  et  les  re- 
cherches expérimentales  de  M.  Brpwn-Séquard  sont  venues  ajouter, 
en  les  fortifiant,  aux  déductions  tirées  par  l'auteur  anglais.  Sans 
entrer  ici  dans  les  détails  du  travail  présenté  par  M.  Brown  à 
l'Académie  des  sciences,  et  que  vous  trouverez  reproduit  m  eo^f^nso 
dans  les  numéros  de  novembre  et  de  décembre  des  Archives  de  méde" 
cine,  je  vous  rappellerai  les  conclusions  par  lesquelles  le  savant 
physiologiste  termine  son  mémoire  : 

«  Les  capsules  surrénales,  dit-il,  semblent  être  essentielles  à 
la  vie.  > 

La  suppression  de  leurs  fonctions  est  plus  rapidement  mortelle 
que  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire. 

Il  semble  entièrement  probable  qu'une  de  leurs  fonctions  consiste 
en  une  modification  spéciale  d'une,  substance  douée  de  la  propriété 
de  se  transformer  en  pigments,  modification  qui  lui  fait  perdre  cette 
propriété. 

Lorsque  les  capsules  surrénales  manquent,  le  sang  s'altère  au 
point  que,  très  promptement  après  avoir  été  tiré  des  vaisseaux» 
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des  cristaux  s'y  forment  spontanément  aux  dépens  des  globules. 
La  maladie  d'Addison,  l'ablation  des  capsules  surrénales,  ainsi 
qu'une  maladie  spéciale,  fréquente  chez  les  lapins,  et  que  M.  Brown 
appelle  maladie  pigmentaire,  présentent  les  mêmes  symptômes  à 
des  degrés  divers  d'intensité  Ici  encore,  comme  en  tout  ce  qui 
touche  à  la  biologie,  les  recherches  expérimentales  et  les  faits  pa- 
thologiques se  prêtant  un  mutuel  secours,  on  ne  saurait  trop  en- 
courager ces  patientes  recherches,  on  ne  saurait  recueillir  avec 
trop  de  soin  les  faits  pathologiques  contrôlés  par  Tex^meii  attentif 
des  cadavres. 


Sommaire.  —  1 .  Cancer  de  Testomac^du  duodénum  et  du  foie.  — 2.  Abeèt 
multiples  du  foie,  auite  d'hépatite.  —  3.  Kyste  de  Tovaire. —  4.  Corps 
fibreux  libce  daus  ia  cavité  abdominale.  —  5.  Cance^  dtt  pylore.  — 
6.  Cancer  de  l'eato^uiê,  de  Tépiploon  et  de  la  prostate-  --^  7*  ^yatei 
de  l'ovaire  et  vice  de  cooforwatioQ  de  la  main,  eniant  de  guêtre  mois. 
—  8.  Cancer  du  testicule  ayant  simulé  une  hématocèle.  —  9.  Périto- 
nite herniaire.  —  ^0.  Hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie.  —  11  çt  12. 
Môles  hydatiqueç  du  placenta.  —  13.  Anévrysmed^  l'origine  du  tronc 
brachio-céphalique.  —  14.  Gangrène  de  l'utérus  consécutive  à  des  ma- 
nœuvres abortives. —  15.  Kyste  de  l'ovaire.  — 16.  Hypertrophie  de 
tous  les  ganglions  lymphatiques  du  corps.  —  17.  Péritonite  herniaire. 
— 18.  Torsion  et  antéflexioo  de  Tutérus.  —  19.  Calcul  de  cystine. 

Observations.  —  Abcès  des  circonvolutions  cérébrales  supérieures  avec 
ramollissement  rouge  ambiant,  par  M.  Goupil. 

Tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  supérieur,  par  M.  Eugène  Nélaton, 
interne  des  hôpitaux. 

Kyste  dentaire  du  maxillaire  supérieur,  par  M.  Eugène  Nélaton. 

Haï  de  Pott,  tubercules  des  os,  par  M.  Segond-Ferréol ,  inteme  des 
hôpitaux. 

Empoisonnement  par  l'acide  sulfurique,  rétrécissement  «aaopbogien,  fan* 
gr^né  pulmonaire,  par  M.  Luton,  interne  de^?  hôpitaux. 

Delirium  tremens,  coçur  graisseux,  kystes  hydatiques  d^  foie,  cancer  d^ 
la  région  pylorique,  par  M.  Luton. 

Rapport  de  M.  Millard  sur  leç  deux  observations  précédent^*. 

Hypertrophie  de  la  moitié  droite  du  corps  et  surtout  des  extrémitéf  iH 
9iembres  chez  un  jeune  hommç  de  dix-s^pt  ans,  p^r  M.  Devouges. 

Rapport  de  I4*  MiUard  sur  ce  fait. 

Esttrait  ^'^n/«uPPOI'^  de  H.  Décès  sur  une  observation  de  cwpi  ^iftOfer 
du  genou  opéré  par  extraction,  présentée  pi^r  M.  Ni^dau. 

PRÉ^DENGË  DE  M.  GRUVEIlHIËft. 

t.  M.  Blain  des  Cormiers  montre  un  cancer  de  l^eatotnac,  du 
duodénum  et  du  foie. 

Un  homme  âgé  de  cinquante  et  un  ans  entra  le  \  0  novembre  à 
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la  Charité  (salle  Saint-Chartes,  \  8).  Il  éprouvait  des  douleurs  épi- 
gastriques  et  avait  eu  déjà,  à  plusieurs  reprises,  des  vomissements 
noirâtres;  la  face  était  maigre  et  jaune.  Tout  le  ventre,  et  surtout 
la  partie  supérieure,  douloureux  à  la  pression,  était  le  siège  d'élan- 
cements très  pénibles.  Bientôt  survint  un  épanchement  abdominal 
abondant  avec  les  signes  les  plus  nets  d'une  péritonite.  On  crut 
alors  qu'une  perforation  s'était  faite  en  un  point  de  la  masse  can- 
céreuse,  et  que  le  liquide  épanché  avait  déterminé  la  phlegmonîe 
péritonéale.  Ce  malade  succomba  dans  les  premiers  jours  de  dé- 
cembre. 

A  fautopsie^  on  trouva  un  cancer  envahissant  la  partie  pylorique 
de  l'estomac,  le  duodénum,  surtout  à  son  extrémité  inférieure,  qui 
était  rétrécie  au  point  de  n'y  pouvoir  insinuer  qu'une  sonde  de 
femme ,  tandis  que  la  portion  supérieure  était  dilatée  ;  le  foie,  vo- 
lumineux, est  criblé  de  noyaux  friables,  blanchâtres,  et  qu'on  peut 
assez  facilement  énucléer.  Leur  volume  varie  depuis  un  pois  jus- 
qu'à une  noix.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation  ni  de  rupture  de 
cancer  ;  la  péritonite  avait  débuté  à  la  surface  du  foie. 


!i.  M.  Cruveilhier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  foie  qui  est 
le  siège  de  nombreux  abcès.  Ce  foie  appartenait  à  une  femme  qui 
présenta  totis  les  signes  d'une  hépato-péritouite  avec  redoublement 
d'intensité  de  la  phlegmasie  péritonéale.  L'autopsie  montra  du  pus 
dans  le  péritoine,  des  fausses  membranes  ayant  déterminé  des  ad- 
hérences dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen ,  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  une  tumeur  formée  par  de  la  bile  et  proéminant  au 
voisinage  du  côlon  ;  enfin,  de  nombreux  abcès  du  foie  qui  sont  en 
rapport  avec  des  conduits  biliaires  très  dilatés.  Quelques-uns  des 
foyers  purulents  étaient  librement  ouverts  dans  le  péritoine. 
M.  Cruveilhier  insiste  sur  la  rétention  de  la  bile  et  l'hépatite  comme 
cause  d'abcès  multiples  du  foie  (1). 

(1)  Cette  observation  est  publiée  dans  tous  sesdétaib  dans  les  Archtvet  généralet  4e 
médicine,  janvier  i857,  page  54. 
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S.  M.  Barth  fait  voir  un  kysipde  V ovaire àoniles  parois  renfer- 
ment des  masses  cancéreuses  et  communique  les  détails  sui* 
vants  (0  • 

Une  femme  de  quarante  ans  se  présenta  à  la  fin  d'août  à  Tbô* 
pital  Beaujon  pour  une  tumeur  abdominale  dont  elle  ne  fait  re- 
monter Torigine  qu'à  trois  mois;  cependant,  depuis  quelques 
années,  le^  règles  étaient  devenues  irrégulières  et  peu  abondantes. 

La  tumeur  donnait  au  ventre  le  volume  d'une  grossesse  de  sept 
à  huit  mois  ;  elle  était  arrondie,  tendue,  obscurément  fluctuante  ; 
on  y  percevait  des  battements  caractérisés  par  un  choc  brusque  et 
non  par  un  souffle  comme  dans  la  grossesse ,  ou  une  expansion 
comme  dans  Tanévrysme.  A  droite  et  immédiatement  au-dessous 
du  foie  existe  une  masse  saillante,  dure  et  douloureuse  à  la 
pression. 

M.  Barth  reconnut  un  kyste  ovarique  ;  mais  en  raison  des  bat- 
tements ,  de  la  tumeur  sous-hépatique  et  de  la  douleur,  il  n'osa 
rien  tenter  et  prit  l'avis  de  MM.  Huguier  etDepaul. 

M.  Depaul,  partageant  les  craintes  de  M.  Barth,  donna  l'avis  de 
s'abstenir.  M.  Huguier,  tout  en  adoptant  l'opinion  de  ses  collègues, 
crut  qu'une  simple  ponction  pourrait  être  faite  sans  danger.  La 
malade  saisit  cet  espoir  de  salut  et  pria  avec  instance  M.  Barth  de 
l'opérer. 

Le  4  5  septembre,  on  retira  du  kyste  six  litres  d'un  liquide  vis- 
queux, d'un  brun  grisâtre  et  très  riche  en  albumine.  A  la  suite  de 
cette  ponction ,  la  poche  se  rétracta  fortement,  et  la  tumeur  supé- 
rieure descendit  au  niveau  de  l'ombilic ,  puis  bientôt  jusqu'au* 
dessus  du  pubis. 

L'état  de  la  malade  s'améliorait  rapidement,  et  elle  était  sur  le 
point  de  quitter  l'hôpital,  quand,  à  la  suite  d'une  promenade  trop 
prolongée,  elle  éprouva  du  frisson  et  une  fièvre  assez  forte  se  mon- 
trant périodiquement  au  milieu  du  jour.  Le  sulfate  de  quinine  fit 
cesser  les  accès  ;  mais  à  dater  de  ce  moment  la  santé  ne  lit  que 
décliner.  L'abdomen  devint  volumineux  et  très  sensible ,  l'appétit 
et  le  sommeil  sont  nuls  ;  la  teinte  cachectique  se  prononce  de  plus 
en  plus;  la  maigreur  augmente,  des  aphtbes  tenaces  se  développent 

(1)  Ce  fait  est  relate  dam  le  Moniteitr  4et  MpUiHW  du  jeudi  4  décembre  1859. 
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dates  la  bouche.  La  malade  &*éteiiil  gtàdueflement,  tilë  snccombe 
le  28  novembre. 

A  l'autopsie  y  on  constate  Texistence  d'une  péritonite  pseudo- 
membraneuse  assez  récente ,  et  surtout  caractérisée  à  la  partie 
inférieure  de  Tabdomeu.  Le  kyste  adhère  à  la  paroi  abdominale  au 
niveau  de  la  ponction  ;  des  fausses  membranes  existent  à  sa  sur- 
face, près  de  la  masse  dure  supérieure,  puis  en  arrière  et  en  bas. 

Le  kyste  renferme  un  liquide  analogue  à  celui  qui  a  été  évacué 
par  la  ponction,  mais  contenant  cependant  du  pus. 

Le  kyste  est  implanté  sur  le  ligament  large  gauche  et  non  sur  le 
droit,  comme  il  avait  paru  rationnel  de  le  croire  pendant  la  vie,  la 
tumeur  faisant  surtout  saillie  à  droite.  Disons  cependant  que  M.  Hu* 
guier,  constatant  que  le  col  utérin  était  dévié  à  droite,  avait  dia* 
gnostiqué  un  kyste  de  Tovaire  gauche, 

La  cavité  du  kyste  offre  par  places  des  aspects  différents;  là  elle 
est  lisse  et  polie,  ici  villeuse  et  mamelonnée  ;  en  d'autres  points, 
on  voit  saillir  des  tumeurs  dont  Tune  avait  été  constatée  pendant 
la  vie.  Celle-ci  existe  au  sommet  de  la  poche,  elle  a  le  volume  des 
deux  poings;  deux  autres  sont  placées  au  bas  du  kyste.  Ces  masses, 
qui  contiennent  des  parties  gélatiniformes  d'aspect  colloïde,  laissent 
suinter  à  la  pres>ion  un  liquide  crémeux  qui,  pour  M.  Barth,  est 
un  caractère  évident  de  cancer.  On  peut  voir,  en  outre ,  plusieurs 
dépôts  fibrineux  interstitiels. 

Des  vaisseaux,  dont  quelques-uns  atteignent  le  calibre  d'une 
plume  de  corbeau,  rampent  sur  les  parois  du  kyste. 

A  propos  de  cette  présentation,  M.  Barlh  insiste  sur  les  diffi- 
cultés dé  toute  espèce  que  présentent  parfois  les  kystes  ovariques. 
Ainsi,  dans  le  cas  actuel ,  on  pouvait  se  demander  si  la  tumeur 
supérieure  était  ou  non  indépendante  du  kyste  ;  si  les  battements 
étaient  dus  aux  vaisseaux  des  parois,  ou,  ce  qui  est  pluâ  probable, 
à  une  impulsion  communiquée  par  les  grosses  artères  voisines,  ou 
bien  encore  si  ce  n'étaient  pas  là  de  ces  pulsations  qu'on  a  parfois 
remarquées  dans  lés  masses  cancéreuses. 

Le  siégé  originel  du  kyste  n'était  pas  moins  àifâcile  à  déter- 
miner ;  tout  semblait  indiquer  qu'il  appartenait  au  côté  droit  ;  aussi 
est-ce  de  ce  côté  que  fut  faite  la  ponction.  Et  cependant  il  était 
implanté  près  de  l'ovaire  gauche. 
'fitt  préveace  d'indications  si  mntHpIiéeS)  li  compieies  et  si  lAéli- 
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càtes  à  saisir  et  à  îtat^préte^,  oii  cromprend  toutes  les  dîfiicuUâi 
que  )e  ch{)râr|[iiéD  doit  éi^oûtèr  à  instituei*  le  traitement. 


4.  M.  Dolbeau  fait  voir  un  corps  fibreux  du  volume  d*nne  téie  de 
fœttis  et  libre  dans  ta  cavité  abdominale. 

Cette  tumeur  a  été  trouvée  sur  une  fetome  d'une  soixàntalnte 
d*années  ;  elle  reposait  librement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dès 
adhérences  lâches  Tunissaient  à  Textrémilé  supérieure  de  la  vessie, 
et  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessous  de  Tombilic.  Sa 
partie  supérieure  donne  naissance  à  un  cordon  spiroïde  ii)ui  irap- 
pelle  à  s'y  méprendre  le  cordon  ombilical  ;  cependant^  en  y  re- 
gardant de  plus  près,  on  constate  que  ce  cordon  est  constitué  par 
un  petit  axe  fibro-celluleux,  autour  duquel  s'enroule  irrégulière- 
ment une  grosse  veine  qui  se  dirige  (  n  haut  et  à  droite,  et  se  jette 
k  plein  canal  dans  une  des  veines  épiploïques.  La  massK$  fibreuse 
est  dure,  homogène,  et  présente  un  aspect  feutré. 

M.  Dolbeau  pense  que  cette  tumeur  est  un  corps  fibreux  de  Tu- 
térus  qui  s'est  pédicule  et  est  devenu  libre  ;  il  en  invoque  pour 
preuve  l'existence  d'un  autre  corps  fibreux  gros  comme  une  petite 
noisette,  et  qui  fait  saillie  en  haut  et  a  gauche  de  l'utérus.  Dure«te, 
ce  dernier  organe  n'a  plus  aujourd'hui  aucun  lien  avec  la  tumeur. 

M.  frétât  émet  l'opinion  que  la  tumeur  n'a  contracté  des  adl^è- 
rences  avec  l'épiptoon  ^e  lorsqu'elle  a  abandonné  là  paroi  ulfé- 
rine,  qu«  l'épiptoon  l'a  coiffée,  et  que,  dans  cet  état,  là  veitie 
épiploîque  s'est  développée  au  point  d'acquérir  té  calibre  d'une 
grosse  phime  à  écrire. 

M.  Dolbeau  ne  pense  pas  qu'on  doive  admettre  ce  mécanisme 
d'adhérences  consécutives,  car,  dit-il,  l'épiploon  était  retiré  à  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen,  au-dessus  du  gros  intestin,  il  n'y 
eu  avait  pas  trace  en  avant  de  la  tumeur. 

M.  Trélat  répond  que  le  cordon  cellulo-vasculaire  représente 
l'épiploon  lui-même,  épiploon  roulé,  tordu  sur  lui-même,  mais 
que  ses  éléments  et  sa  continuité  avec  la  toile  éfripiti^iae  )^îMée 
en  haut  ne  permettent  pas  de  méconnaître. 

M.  Brœm  ne  sersH  pas  éli>igAé  ûé  trwé  <]ue  la  iùàsiBè  tbrèuse 
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a  prts  naissance  dans  l'épiploon  même.  Sa  continuité  avec  celle 
membrane,  l'absence  de  rapports  avec  l'utérus,  semblent  plaider 
en  faveur  de  cette  opinion. 

M.  Cruveilhier.' Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  corps  fibreux 
utérins  se  pédiculer.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  tumeur  qui 
ne  tenait  plus  à  l'utérus  que  par  le  péritoine  ;  les  adhérences 
étaient  très  ténues.  C'était  un  cas  très  analogue  à  celui  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 


5.  M.  Foville  fait  voir  un  cancer  du  pylore. 

Une  femme  entra,  le  4  septembre,  à  la  Pitié,  avec  tous  les 
signes  d'une  cachexie  cancéreuse  avancée  ;  la  face  était  maigre  et 
jaune  ;  on  sentait  une  tumeur  épigastrique  très  caractérisée.  Il  y 
avait  eu  des  vomissements  brun  noir,  fréquents,  mais  jamais  la 
malade  n^avait  rendu  de  sang.  Après  le  repas,  on  voyait  l'estomac 
fortement  distendu  par  les  aliments. 

Le  5  décembre,  les  vomissements  cessèrent  d'une  manière 
brusque  pour  ne  plus  reparaître,  mais  en  même  temps  s'établit 
une  diarrhée  très  intense  et  rebelle  qui  dura  jusqu'à  la  mort  de  la 
malade  survenue  le  4  0 . 

A  V autopsie,  on  put  voir  que  le  cancer  était  absolument  limité 
au  pylore,  tout  le  reste  de  la  poche  stomacale  est  sain.  Le  pan- 
créas est  envahi  et  forme  une  large  communication  à  parois  ulcé- 
reuses entre  l'estomac  et  le  duodénum.  On  voit  les  restes  d'un  ré- 
trécissement pylorique  très  serré. 

On  comprend  donc  aisément  les  vomissements  opiniâtres,  tant 
que  le  pylore  était  rétréci  par  la  production  morbide,  vomisse- 
ments qui  cessent  et  sont  remplacés  par  une  diarrhée  contenant  de 
nombreuses  parcelles  d'aliments  non  digérés,  à  dater  du  moment 
où  l'ulcération  pancréatique  ouvre  une  large  voie  aux  matières 
contenues  dans  l'estomac. 


•.  M.  (juyot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cancer  de  i'es- 
tomac  de  fépiploon  et  de  la  prostate, 

Vn  homme,  présentant  un  état  cachectique  bien  accusé,  avait 
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subi,  il  y  a  quinze  jours,  une  ponction  pourun  épanchement  abdo- 
minal ;  cette  poncUon  dut  être  renouvelée  ces  jours  derniers,  puis 
survinrent  des  douleurs  abdominales  très  vives,  des  vomissements 
répétés  ;  le  malade  succomba. 

On  trouva  à  l'autopsie  les  traces  d'une  péritonite  ancienne,  pus, 
fausses  membranes  et  adhérences.  Il  existe  un  vaste  cancer  qui 
enveloppe  et  envahit  la  totalité  de  Testomac  ;  les  parois  de  cet 
organe  sont  dures,  très  épaissies  (4  2  millimètres),  et  maintiennent 
béante  sa  cavité  qui  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  gros  œuf.  Des 
masses  cancéreuses  occupent  Tépiploon  gastro-hépatique,  et  la 
partie  supérieure  du  grand  épiploon  ;  le  reste  de  Tintestin  ne  pré- 
sente pas  trace  de  lésions.  La  prostate  est  le  siège  d'une  ulcération 
cancéreuse  qui  l'a  détruite  en  partie. 

M.  Barth  observe  que  la  tumeur  devait  être  surtout  sensible 
du  côté  gauche,  tandis  que  d'habitude  le  cancer  stomacal  proémine 
à  droite. 

M.  Guyot.  11  était  difficile  de  bien  limiter  la  tumeur,  à  cause  de 
l'épanchement  ;  après  la  ponction,  les  douleurs  vives  empêchè- 
rent un  examen  plus  complet,  et  le  malade  succomba  très  rapide- 
ment. 


y.  M.  Pana  montre  des  kystes  de  l'ovaire^  et  un  vice  de  confor^ 
mation  de  la  matn,  recueillis  chez  une  petite  fille  de  quatre  mois. 

Les  deux  ovaires  contiennent  chacun  deux  petits  kystes  d'une 
transparence  louche  et  du  volume  d'un  gros  pois. 

La  main  est  complètement  privée  de  doigts.  A  leur  place,  on 
observe  des  petits  mamelons  cutanés  sans  ongles,  et  présentant  un 
petit  point  ombiliqué  et  comme  cicatriciel. 

M.  Pana  a  recherché  si,  comme  Ta  indiqué  M.  Yemeuil  pour  un 
cas  de  doigts  palmés,  Tarcade  palmaire  superficielle  ne  serait  pas 
vicieusement  disposée  à  la  partie  inférieure  du  carpe.  Les  artères 
sont  parfaitement  normales  sur  la  pièce  que  nous  avons  sous  les 
yeux. 

M.  Foumier  a  constaté  cette  année  le  même  vice  de  conforma- 
tion sur  un  homme  de  cinquante  ans  ;  seulement»  il  existait  d<ss 
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ongles  rudimenUrires  au  sommet  des  tiibercnies  cntenés  représen- 
tant les  doigts. 


8.  M.  Doyen  montre  un  cancer  du  testicule  pris  pour  une  hé- 
matocèle,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  évolution. 

Au  numéro  40  de  la  salle  Saint-François  est  couché  le  nommé 
Theria  (Joseph),  journalier,  âgé  de  trente-deux  ans,  atteint  d'une 
tumeur  de  la  bourse  gauche.  (Hôpital  Saint-Antoine,  service  de 
M.  Richet.)  Le  malade  fait  remonter  son  affection  à  quatre  mois 
environ,  époque  où  il  se  serait  froissé  violemment  le  testicule 
gauche  avec  le  manche  de  sa  pioche  en  travaillant  à  la  terre.  La 
douleur  fut  très  vive  pendant  une  demi-heure  environ  ;  le  malade 
oublia  bientôt  son  accident  ;  mais  son  attention  fut  depuis  éveillée 
parle  développement  rapide  de  la  tumeur  en  six  semaines.  Après 
Taccident,  il  consulta  un  médecin  qui  crut  reconnaître  une  hydro- 
cèle,  et  lui  proposa  la  ponction.  Theria  voulut  attendre  encore; 
mais  la  gêne  devenant  de  plus  en  plus  grande,  surtout  k  la  Un  de 
chaque  journée,  il  vint  nous  consulter,  et  fut  admis  dans  nos  salles. 

La  forme  de  la  tumeur  est  toiU  è  fait  celle  d'tine  hydrocèle  vagi- 
nale ;  mais  la  tumeur  paraît  plus  consistante  et  plus  lourde.  La 
fluctuation  paraît  cependant  évidente.  A  la  partie  inférieure  et  en 
arrière,  on  trouve  une  petite  saillie  assez  molle,  et  dont  la  pres- 
sion cause  une  douleur  vive.  La  transparence  est  nulle. 

Avec  les  antécédents  et  les  signes  éiiumérés  ci-dessus,  il  semblait 
tout  naturel  de  penser  à  une  hématocéle  intra- vaginale,  et  ce 
diagnostic  fut  celui  de  M.  Hichet,  qui  dès  lors  se  proposa  de  fendre 
largement  la  tumeur  pour  détacher  les  caillots  et  faire  suppurer 
la  cavité. 

Mais  auparavant  il  crut  devoir  faire  une  ponction  avec  le  trocart, 
et  il  fut  surpris  de  sentir  la  pointe  de  l'instrument  immobilisée  dans 
une  masse  solide.  Le  trocart  fut  retiré,  et  la  canule  laissa  écouler 
quelques  gouttes  d'un  liquide  trouble  et  de  couleur  chocolat.  Celte 
circonstance  venait  à  Tappui  du  diagnostic,  et  Topération  fut  pra- 
tiquée. En  arrivant  sur  la  tunique  vaginale,  on  la  trouva  parfaite- 
ment saine  et  indépendante  de  la  tumeur  que  recouvrait  la  tunique 
albttgtnée.  Il  fallait  dès  lors  prendre  un  ^arti,  et  le  testicule  fut 
amputé  (le  mardi,  4  6  décembre). 
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Le  malade  ïi*éprouva  aucun  accident  immédiat  ;  il  mange  ae«* 
tuellement  une  portion,  et  son  état  est  très  satisfaisant. 

Je  noterai  ici  que  ce  matin,  4  9,  le  pansem^t  fut  trouvé  tout 
imbibé  de  sang,  et  qUe  M  Richet  dut  retirer  une  masse  de  cailloto 
de  plus  de  50  grammes ,  qui  avait  rempli  la  cavité  consécutive  i 
l'opération. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  est  très  régulière  et  h 
cordon  nullement  altéré,  ainsi  que  Tépididyme. 

Le  testicule  est  recouvert  de  sa  tunique  albuginée  un  peu  vascu- 
larisée. 

Une  coupe  verticale  nous  offre  un  aspect  tout  particulier.  D'a- 
bord, on  tombe  sur  un  petit  kyste  où  probablement  avait  plongé 
le  trocart  avant  l'opération.  On  y  trouve  un  peu  de  liquide  ana- 
logue à  celui  qui  sortit  par  la  canule. 

La  masse  intérieure  présente  çà  et  là  des  plaques  jaunâtres  ir- 
ré^uliêres  disséminées  au  milieu  d'un  tissu  plus  rouge  et  moin^ 
consistant. 

La  périphérie  de  la  tumeur  paraît  formée  par  de  la  substàtice 
tesficulaire  normale,  et  à  la  partie  inférieure,  là  où  l'on  avait  cru 
reconnaître  le  testicule  h  la  douleur  produite  par  la  pression ,  on 
trouve  une  portion  plus  considérable  de  substance  glandulaire 
non  altérée. 

Ici,  nous  avons  évidemment  affaire  à  uiie  tumeur  centrale  du 
testicule,  tumeur  dont  le  microscope  n'a  pas  encore  déterminé  la 
nature,  et  qui  paraît  s'être  développée  rapidement  à  la  suite  d'une 
contusion  violente.  Disons  cependant  que,  en  interrogeant  soi- 
gneusement le  malade,  on  lui  fait  dire  que,  déjà  depuis  un  an,  il 
éprouvait  de  temps  à  autre  un  peu  de  gêne  dans  son  testicule 
gauche,  surtout  dans  les  temps  chauds  et  quand  il  montait  à  cbe- 
val  sans  précaution. 

M.  Guyon  fait  observer  que  le  refoulement  concentrique  de  la 
substance  glandulaire  dans  les  tumeurs  du  testicule  a  été  un  des 
arguments  qu'a  fait  valoir  M.  Robin  pour  prouver  que  l'épididyme 
est  toujours  le  point  de  départ  de  la  maladie  ;  car  s'il  en  était  au- 
trement^ dit  M.  Robin,  le  testicule  serait  détruit  et  non  refoulé. 

M.  Trélat.  L^étude  comparée  des  épilhéliums  des  conduits  se- 
iïdmfères  et  des  conduits  ^e  l'^îdidyme  révèle  des  diflérences 
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entre  leurs  éléments  cellulaires  ;  c*est  en  se  fondant  sur  ces  diffé- 
rences que  M.  Robin  établit  Tori^ne  épîdidymaire  de  beaucoup 
de  tumeurs  du  testicule.  Mais  que  peut  un  semblable  raisonnement 
devant  des  faits  où,  comme  dans  le  cas  actuel,  répididyme  est 
parfaitement  sain,  tandis  que  la  tumeur  occupe  le  testicule  et  est 
circonscrite  parla  tunique  al  bug^inée?  Cette  indépendance  de  Fépi- 
didyme  a  d'ailleurs  été  observée  sur  des  tumeurs  de  nature  diffé- 
rente, sur  des  kystes  par  exemple. 

M.  Dufour.  Déjà,  il  y  a  quelques  années,  M.  Gaillet  avait  sou- 
tenu la  même  opinion  que  M..  Robin,  mais  j*ai  pu  constater,  à 
maintes  reprises,  que  des  tubercules  existaient  au  centre  du  tes- 
ticule alors  que  Tépididyme  n'en  était  nullement  atteint.  D'autres 
fois,  il  est  vrai,  il  s'en  trouvait  dans  l'un  et  l'autre  organe. 

M.  Broca  insiste  sur  quelques-uns  de  ces  arguments.  Dans  les  tu- 
meurs très  anciennes,  qui  ont  envahi  toute  la  glande  et  l'épididyme, 
on  en  est  réduit  a  des  conjectures  sur  l'origioe  réelle  de  l'affec- 
tion, et  en  l'absence  de  renseignements  positifs  on  pourrait  recourir 
à  l'examen  des  éléments  cellulaires  ;  mais  je  ne  comprends  guère 
que  M.  Robin,  qui  admet  aujourd'hui  des  maladies,  des  transfor- 
mations des  éléments  normaux,  s'appuie  des  différences  d'aspect 
qui ,  dans  bon  nombre  de  cas,  sont  la  conséquence  d'un  état  pa- 
thologique. Remarquez,  d'autre  part,  qu'on  peut  éclairer  la  q[ues- 
tion  par  l'examen  de  tumeurs  peu  développées  dans  lesquelles  m 
peut  aisément  reconnaître  ce  qui  appartient  au  testicule,  à  l'épidi- 
dyme et  à  la  tumeur.  Or,  j'ai  vu,  pour  ma  part,  le  plus  souvent 
l'épididyme  rester  parfaitement  intact.  Je  dis  plus,  c'est  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  testicule  lui-même  qui  est  le 
siège  primitif  des  altérations.  Ces  observations,  je  les  ai  faites  pour 
le  tubercule,  pour  les  kystes,  les  cancers.  Je  me  souviens,  entre 
autres  cas,  d'un  kyste  tuberculeux  du  testicule  qui  occupait  le 
centre  de  l'organe  et  qui  nécessita  la  castration.  M.  Gfaassaîgnac 
fit  l'opération,  et  je  présentai  la  pièce  à  la  Société. 


•.  M.  Doyen  fait  voir  une  seconde  pièce.  C'est  une  péritonite  dé- 
veloppée dan8  un  sac  herniaire.  Un  homme  portait  une  volumineuse 
braie  in^aiaile      droite,  contenue  par  un  bandage.  11  se  présenta 
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dans  le  service  de  M.  Richet  éprouvant  des  douîeurs  vives  dans 
le  sac  et  la  partie  inférieure  de  Tabdomen.  Il  n*existait  aucun 
signe  d'étranglement.  Le  sac  contenait  manifestement  une  collec- 
tion liquide,  qui  fut  à  deux  reprises  évacuée  par  une  ponction. 
Une  première  fois,  on  retira  800  grammes  d'une  sérosité  rou- 
geâtre;  une  seconde  fois,  5  à  600  grammes.  Malgré  cette  évacua- 
tion et  un  traitement  antiphlogistique  convenable,  les  douleurs  ne 
firent  qu'augmenter  en  s'accompagnant  d'une  diarrhée  abondante. 
Le  malade  succomba. 

A  Vautopêie,  on  put  voir  que  le  sac  était  divisé  en  deux  loges 
dont  Tune  était  vide  d'intestin  et  ne  contenait  que  du  liquide.  Dans 
la  loge  supéro-inteme  se  trouvait  une  anse  de  20  centimètres  d'in- 
testin grêle.  Le  collet  du  sac  peut  admettre  l'exl rémité  des  cinq 
doigts  réunis.  La  paroi  intestinale  n'offre  aucun  vestige  de  con- 
striction.  Il  n'y  a  donc  pas  eu  d'étranglement,  mais  toute  la  paroi 
de  la  poche  et  celle  de  l'intestin  hernie  présentent  une  rougeur 
vasculaire  qui  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  C'est  donc 
là  un  cas  des  mieux  caractérisés  de  péritonite  herniaire  sans  étran- 
glement. 

!•.  M.  GenouviUe  fait  voir,  de  la  part  de  M.  Gambaut,  une 
hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie. 

Le  4  5  décembre  4856,  la  nommée  Ruchwatther  est  entrée  à 
THôtel-Dieu,  salle  Saint-Landry,  numéro  4  (service  de  M.  Piéda- 
gnel). 

Cette  femme,  atteinte  de  surdité  complète,  a  pu  donner  seule- 
ment les  quelques  renseignements  suivants ,  obtenus  avec  peine, 
en  lui  faisant  lire  les  questions  que  je  lui  adressais. 

Elle  n'est  plus  réglée  depuis  un  an  et  est  âgée  de  quarante- 
quatre  ans;  sa  maladie,  dit-elle,  a  commencé  à  partir  de  la  sup- 
pression de  ses  règles  ;  depuis  ce  temps,  elle  a  toujours  eu  dans 
l'abdomen  des  douleurs  vagues  coïncidant  avec  des  vomissements 
yerdâtres  qui  duraient  plusieurs  jours  et  cessaient  ensuite  pour 
faire  place  à  une  diarrhée  abondante. 

Son  appétit  très  développé  lui  permettait  de  prendre  une  grande 
quantité  de  nourriture,  malgré  laquelle  elle  a  vu  ses  forces  dimi- 
nuer de  jour  en  jour,  son  embonpoint  disparaître  et  la  maigreur 
devenir  extrême. 
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Elle  n*a  pas  pu  me  dire  ai  elle  ayaii  eu  des  accès  de  fièvre  in- 
termittente. 

Voici  Tétat  dans  lequel  nous  Tavons  trouTée  le  jour  de  sou  entrée 
à  rhôpital  : 

Faiblesse,  teint  jaunâtre,  langue  un  peu  rouge  sur  toute  sa 
surface  ;  il  n'y  a  plus  de  vomissements,  mais  une  diarrhée  ahoQ- 
dante  qui  ne  laisse  de  repos  ni  jour  ni  nuit  ;  les  matières  exa- 
minées ne  contiennent  ni  sang,  ni  aucun  produit  morbide.  La 
malade  ne  tousse  pas;  son  pouls  est  petit,  faible. 

Elle  demande  à  manger  à  grands  cris  ;  une  portion  n'est  pas 
suffisante.  Le  ventre  est  tendu,  volumineux  ;  à  sa  surface,  des 
veines  sont  fortement  dessinées.  La  palpation  fait  toucher  deux 
tumeurs,  une  à  droite  et  Tautre  à  gauche  ;  la  première  se  continue 
avec  le  foie,  la  seconde  avec  la  rate.  La  percussion  donne  une 
matité  étendue  dans  ces  deux  régions.  I^e  ventre  est  douloureux 
dans  les  points  correspondants  à  la  masse  intestinale. 

Diagnostic  :  hypertrophie  de  la  rate  et  péritonite  chronique. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  en  voulant  se  lever,  la  malade 
tombe  de  son  lit,  se  contusionne  violemment  la  tête,  où  elle  re8« 
sent  de  vives  douleurs  dont  elle  se  plaint  le  soir  à  la  visite.  L'exa- 
men ne  fait  trouver  aucune  fracture  ;  une  ecchymose  seule  existe 
à  la  partie  antérieure  du  front.  La  malade  refuse  toute  nourriture 
et  parait  très  faible,  elle  conserve  toute  son  intelligence  et  meurt 
dans  la  nuit,  paraissant  avoir  succombé  plutôt  à  la  faiblesse  an- 
térieure qu'aux  accidents  causés  par  sa  chute. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  expUquer  la  mort 

rapide. 

L'abdomen  contient  les  deux  tumeurs  senties  pendant  la  vie; 
Tune  est  bien  formée  par  la  rate,  l'autre  par  le  foie.  Ces  deux 
organes,  considérablement  augmentés  de  volume,  descendent  très 
bas  dans  la  cavité  du  ventre. 

Les  mesures  suivantes  peuvent  donner  une  idée  du  volume  qu'ils 
avaient  atteint. 

Foie,  d'avant  en  arrière.  •  .       0,33  centimètres. 


De  droite  à  gauche,  largeur. 

—  épaisseur 

Rate»  hauteur 

D'avant  en  arrière,  largeur. 

«-  épaisseur 


Û,^8 
0,09 
0,30 
0,42 
0,03 
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La  ix^u  doscendail  aussi  bas  qu9  le  fine  ;  au  lieu  de  suivre  une 
direction  verticale,  elle  avait  subi  un  déplacement  oblique  qui 
amenait  son  extrémité  inférieure  sous  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure ;  son  tissu  est  plus  rouge,  sa  dureté  plus  grande  qu'à  l'état 
sain,  le  scalpel  la  coupe  plus  difOcilement,  la  boue  splénique  a 
disparu  et  est  remplacée  par  un  tissu  analogue  à  celui  du  foie  à 
Télat  normal  ;  Télémeot  iibreux  ne  parait  pas  épaissi  ;  il  serait 
plutôt  refoulé  par  ce  tissu  en  quelque  sorte  nouveau. 

Les  vaisseaux  spléniques  sont  d'un  volume  normal  ;  ils  ne  sont, 
par  conséquent,  pas  en  rapport  avec  la  grosseur  de  l'organe  qu'ils 
nourrissent.  L'artéri^  et  les  veines  sont  complètement  masquées  à 
leur  entrée  et  à  leur  sortie  de  la  rate.  Les  vaisseaux  courts  sont 
peu  volumineux. 

Le  foie  est  plus  brun,  plus  mou,  et  a  sa  membrane  d'enveloppe 
plus  mince  qu'à  l'état  sain;  son  tissu  est  rouge,  gorgé  d'un  sang 
noirâtre  que  la  coupe  laisse  suinter  de  tous  les  vaisseaux. 

L'tfsiotnoc,  dans  presque  toute  son  étendue,  est  réduit  à  un  tube 
de  la  grosseur  du  duodénum  ;  il  offre  cependant  encore  la  forme 
d'une  cornemuse  ;  la  grande  courbure  est  surtout  marquée.;  deux 
portions  rétrécies  indiquent  la  place  du  cardia  et  du  pylore;  dans 
la  plus  grande  largeur,  il  a  0,42  centimètres;  la  distance  entre 
les  deux  orifices  est  de  0,09  centimètres. 

La  surface  interne  n'offre  rien  de  particulier  à  noter. 

Le  péritoine  est  sain  dans  toute  son  étendue.  Au  point  où  la  rate 
«at  en  rapport  avec  le  péritoine  pariétal,  se  trouve  une  bride  ré- 
sistante ancienne  qui  le  maintient  solidement. 

lOÊ  intestins  sont  normaux  ;  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  un 
p^V(  rpug^  et  ramollie. 


ii.  M.  Gibert  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  môle  hyda» 
tique  du  placenta. 

M"*  X...,  âgée  de  quarante  ans,  mère  de  douze  enfants,  n'avait 
eu  que  des  grossesses  heureuses  et  paraissait  d'une  santé  par- 
faite. Au  mois  de  novembre  dernier,  à  Tépoque  de  ses  règles,  elle 
eut  une  grande  frayeur  ;  l'écoulement  sanguin  se  supprime,  des 
douleurs  très  vives  envahissent  l'abdomen  et  s'accompagnent  de 
fièvre.  Ces  accidents  aigus  se  calment  cependant,  mais  le  ventre 
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devient  volumineux  et  se  développe  uniforménoent  de  bas  en  haut, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  grossesse  déjà  avancée.  Trois  semaines 
après,  de  nouvelles  douleurs  abdominales  généralisées  engagent  le 
médecin  de  la  famille  à  demander  l'assistance  de  M.  Monod  qui 
constate  l'état  suivant  : 

Tumeur  sus-pubienne  s'élevant  jusqu'à  l'orabilic  ;  fluctuation 
manifeste  ;  douleurs  au  moindre  attouchement  comme  s'il  s'agissait 
d'une  péritonite.  Au  toucher  vaginaj,  cette  tumeur  fait  saillie  dans 
le  bassin.  L'orifice  externe  du  col  est  dilaté,  l'interne  est  fermé. 
Vomissements  dans  la  journée.  Constipation  opiniâtre.  Fièvre. 

M.  Monod  introduit  une  sonde  en  gomme  élastique  à  travers 
l'orifice  interne.  Il  s'écoule  immédiatement  environ  4  00  grammes 
de  sang  liquide  noir.  L'écoulement  sanguin  continue  dans  la  jour* 
née,  et  le  lendemain  issue  de  caillots  nombreux.  Un  jour  après, 
accouchement  d'une  môle  très  volumineuse. 

A  partir  de  ce  moment,  suppression  complète  des  accidents  ai^ 
gus,  et,  quinze  jours  plus  tard ,  la  santé  de  cette  dame  était  reve- 
nue à  son  état  primitif. 

Une  môle  aussi  considérable  a-t-elle  pu  se  développer  dans 
l'espace  de  trois  semaines?  La  malade  ne  se  croyait  pas  enceinte  ; 
mais,  suivant  M.  Monod,  il  est  probable  que  ce  qu'elle  croyait  être 
ses  règles  était  déjà  un  commencement  de  fausse  couche.  Toute- 
fois, il  a  déjà  eu  occasion  de  voir  des  môles  volumineuses  se  déve- 
lopper en  très  peu  de  temps. 

La  môle  a  un  volume  presque  double  d'un  placenta  au  terme  de 
la  grossesse.  Elle  n'a  pas  été  pesée. 

Elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  chevelue,  rougedîre, 
se  déchirant  facilement  à  la  moindre  traction.  Une  quantité  innom- 
brable de  vésicules  ,  attenant  les  unes  aux  autres,  occupent  une 
de  ses  faces,  et  sont  disposées  comme  une  grappe  de  raisin.  Ces 
vésicules  sont  de  volume  très  variable.  Elles  sont  appendues  à  un 
pédicule  formé  de  tissu  cellulaire.  Le  liquide  qu'elles  contiennent 
est  fortement  albumineux. 

M.  Luys  a  examiné  cette  pièce,  et  communique  le  résultat  de 
ses  observations  : 

Chaque  dilatation  vésiculiforme  est  constituée,  soit  par  un  ren- 
flement terminal  d'une  villosité,  soit  par  des  dilatations  succès- 


EXTRAITS  DES  PBOC;ÈS*>l^nBAUX.  465 

sives  et  placées  à  la  tile  de  la  cavité  même  de  la  villosité  :  elles 
sont  séparées  les  uoes  des  autres  par  des  espèces  d'étranglements 
qui  leur  forment  des  collets.  En  général,  elles  ont  un  pédicule 
étroit  qui  les  relie  à  la  masse  de  la  villosité  ;  d'autres  se  continuent 
par  une  large  base  d'implantation  avec  elle. 

Toutes  les  dilatations  vésrculiformes  sont  loin  d^avoir  acquis  le 
même  degré  de  développement  ;  ainsi,  tandis  que  les  plus  grosses 
peuvent  se  représenter  en  volume  par  celui  d'une  noisette  (eu 
égard  au  grossissement  de  1 50  diamètres),  les  plus  petites,  celles 
que  Ton  peut  considérer  comme  encore  à  l'état  rudimentaire,  peu- 
vent se  comparer  au  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  elles  se  trou- 
vent, en  général,  au  niveau  des  points  d'étranglement,  et  se  pré- 
sentent sous  l'apparence  de  franges  flottantes,  papilliformes. 

Chaque  vésicule;  examinée  en  elle-même,  de  quelque  volume 
qu'elle  soit,  présente  à  considérer  un  contenu  visqueux,  transpa- 
rent, précipitant  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

Les  parois  sont  fibroïdes,  formées  d'un  accolement  très  serré 
de  fibres  fusiformes,  dont  les  noyaux  sont  la  plupart  du  temps 
étoûifés  par  un  développetnent  exubérant  de  granulations  grais- 
seuses. Ces  mêmes  granulations  graisseuses  se  présentent  par 
amas  irréguliers,  en  proportion  considérable,  dans  l'épaisseur  éet 
parois  des  vésicules  :  c'est  à  peine  si  l'on  distingue,  dans  les  es- 
paces qu'elles  laissent  à  découvert,  la  présence  de  quelques  noyaux 
de  cellules.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  vaisseaux  dans  l'épais^ 
seur  des  parois  des  villosités.  _ 


if .  M.  liégeois  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  mule  hyda" 
tique  du  placenta. 

Sur  cette  pièce,  op.  voit  très  nettement  une  masse  de  petits 
kystes,  du  volume  d'un  pois  environ,  appendus  aux  villosités  cho- 
riales  ;  leur  réunion  donne  très  exactement  l'aspect  d'une  grapp« 
à  grains  nombreux.  Ces  kystes  ont  des  parois  minces  et  transpa- 
rentes. M.  Liégeois  appelle  l'attention  des  membres  de  la  Société 
sur  l'existence  d'un  embryon  qu'on  trouve  à  l'intérieur  de  cet  œui 
abortif.  Ce  fœtus,  qui  n'a  guère  que  2  centimètres  de  longueur, 
est  évidemment  d'un  âge  moins  avancé  que  ks  membranes.  Du 
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reste,  la  présence  de  cet  embryon  doit  être  remarquée,  car  on  n'en 
trouve  pas  d'habitude  dans  les  mdieshydatiques.  M.  Robin,  k  qui 
M.  Liégeois  avait  montré  la  pièce,  n'avait  jusqu'ici  observé  aucun 
fait  semblable. 

M.  Houël.  La  Société  a  déjà  discuté  la  question  de  savoir  si 
ces  kystes  ne  sont  que  des  viiiosités  choriales  offrant  yn  état  pa- 
thologique, et  elle  s'est  prononcée  dans  ce  dernier  sens.  Quant  à 
l'embryon,  il  succombe  le  plus  souvent  de  très  bonne  heure,  il  Se 
résorbe  ou  est  détruit  et  on  n'en  trouve  plus  de  traces. 

M.  2^/*oca.  La  persistance  du  fœtus  dans  ces  mOles  «st  un  fidt 
très  rare.  Je  n'en  avaiâ  jamais  tu  d'exemple,  et  les  auteurs  que 
j'ai  consultés  n'en  mentionnent  aucun ^,  à  tel  point  que  Ton  consi-- 
dérait  autrefois  ces  masses  kystiques  comme  des  produits  formés 
de  tonte  pièce  et  en  l'absence  de  la  conception.  M.  Houél  semble, 
en  indiquant  la  destruction  rapide  de  l'embryon,  avoir  connais- 
sance de  quelque  cas  de  fœtus  inclus  dans  ces  môles. 

M.  Hou$l.  Les  traités  d'accouchements  signalent  à  l'intérieur  de 
ces  tumeurs  des  débris  de  fœtus  dont  la  nature  a  été  très  nette- 
ment constatée. 


iS.  M.  Liégeois  fait  voir  une  seconde  pièce  :  Un  ànévryime  sié- 
geant à  l'origine  du  tronc  brachio^céphaiique. 

Un  malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Grisolle),  affecté, 
disait-il,  d'une  bronchite  chronique.  L'examen  des  viscères  thora- 
ciques  ne  tarda  pas  à  nous  révéler  une  altération  avancée  des  gros 
vaisseaux  artériels,  àur  tout  le  trajet  de  l'aorte,  bruit  de  souffle 
extrêmement  fort,  présentant  surtout  son  maximum  d'intensité  au 
niveau  de  la  première  courbure.  Du  côté  de  la  respiration ,  dyspnée 
revenant  par  accès  sous  l'influence  de  la  toux,  d'un  mouvement  on 
sans  cause  connue.  A  l'auscultation,  râle  sibilant  dans  toute  hi 
poitrine  ;  à  la  percussion,  sonorité  en  avant.  Notre  premier  diagnostic 
fut  :  anévrysme  ue  la  crosse  aoiriique  avec  emphysème  concom- 
mitant.  Mais  tout  à  coup  la  respiration  devint  plus  difficile,  la 
dyspnée  fut  remplacée  par  de  l'orthopuée,  la  voix  s'éteignit,  les  inspi- 
rations surtout  devinrent  lentes  et  difficiles,  les  expirations  brusques 
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et  fleiciles;  ransctiltatibii  du  lar^t  démontra  un  sifflement  laryngien 
intense,  précédé  d'un  bruit  de  scm]^a)>e  à  chaque  ià'spîralian.  €%ft 
derniers  symptômes  nous  conduisirent  à  les  rattacher  à  une  lésîo^ 
du  nerf  récurrent,  dont  nous  crûmes  trouver  la  cause  dans  un 
anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  comfuimant  et  désorganisant 
ce  nerf. 

Vautopsie  vint  justifier  nos  prévisions  :  une  poche  anévrysmale 
embrassant  toute  la  hauteur  du  tronc  brachio-céphalique,  tapissée 
par  ^es  caillots  Ifbritiéux  disposés  par  couches  ;  des  ossifications 
dé  tout  Varbre  ârtéritfl,  dïins  \ê  tronc  générateur  comme  dans  fes 
troncs  de  première  et  de  seconde  divisible  ;  un  cœur  hypertrophié 
sans  lésions  vàlvnlarr'es,  Seulement  une  insuffisance  aohîque  due  à 
ht  dilatation  de  Potîgîtîe  des  yàîsSeatrx;  de  l'emphysème  au  bord 
antérieur  du  poumon.  Le  nerf  récurrent  droit  était  compris  dans  la 
paroi  postérieure  de  iâ  tuïnetir. 


14.  M.  Gallard  montre  une  gangrène  delà  corne  droite  de  V  utérus 
consécutive  à  un  avoriement. 

Une  femme  se  présenta  le  samedi  43  décembre  «u  «nr  à  liiô- 
pilai  Beaujon.  Me  disait  qu'elle  venait  de  fkire  une  fausse  couche 
et  qu'elle  éprouvait  des  douleurs  vives  du  )»a8-ventre.  Les  ^«Btiom 
les  plus  pressantes  ne  purent  lui  faire  avouer  que  Tavortemeiit  avait 
été  précédé  de  manceuyres  intentionnelles. 

Il  y  avaft  un  ictère  bien  marqué,  de  la  douleur  dans  la  Tégion 
du  foie  ;  le  ventre  était  météorisé.  On  pensait  que  l'ictère  devait  être 
attribué  à  une  péritonite  sous-liépatiqoe;  mais  on  apprit  qu^ 
s'était  dévelof^  rapidement  à  la  suite  d'une  visite  judiciaire  àute 
à  ia  malade  la  veille  de  «on  entrée.  Les  symptômes  ne  furent  nuHe^ 
ment  amendés  par  l'application  de  sangsues  et  d'ongueat  mereoriel; 
la  malade  succomba. 

Vvuiàpsie  fit  voir  une  péritomfe  moins  intense  qu'on  ne  fe  sup. 
posait.  11  t'y  avait  ni  pus,  ni  faussesmembranes  dans  le  péritcMma. 
Tonte  la  corne  droite  de  r«térui^  est  détruite  par  ia  fctugrène  : 
l'utérus  communique  donc  largement  avec  le  péritoine.  C^te  me^i« 
brane  a  mieux  résisté  à  la  gangrène  que  le  tisso  même  de  l'trtérùs 
ia^rfonrtîoueslflaomskti?gesurkaéitvse<{iiesttr  Ie4isi^vtérittv 
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Cette  gangrène  n'a  déterminé  qu*ane  métrite  du  voidnage  très 
peu  intense  et  peu  étendue.  Il  n*y  avait  rien  du  côté  des  voies  bi- 
liaires. 


IB.  M.  Barbrau  fait  voir  un  volumineux  kyêie  de  Covaire,  re- 
cueilli chez  une  femme  morte  d'hémorrhûgie  quelque9  heures  après 
la  ponction, 

La  nommée  C...  (Adélaïde),  âgée  de  soixante-quatre  ans,  entrée 
dans  le  service  de  M.  Beau,  à  l'hôpital  Cochin,  le  .8  octobre  4856, 
morte  le  24  décembre  4  856. 

Cette  femme  nous  dit  s'être  toujours  bien  portée.  Elle  a  eu 
plusieurs  enfants.  Ses  couches  ont  été  heureuses.  Elle  n'est  plus 
réglée  depuis  l'âge  de  quarante -cinq  ans. 

Une  de  ses  sœurs  serait  morte  d'une  tumeur  cancéreuse. 

L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  ne  daterait  que  de  trois  ou 
quatre  mois.  La  malade  assure  n'avoir  point  éprouvé  de  douleur 
avant  cette  époque,  ni  remarqué  la  présence  d'une  tumeur  dans 
l'abdomen  et  l'augmentation  de  celui-ci.  Toutes  nos  questions  ne 
peuvent  la  faire  changer  de  langage. 

Nous  constatons  l'état  suivant  : 

Constitution  assez  faible,  un  peu  d'amaigrissement  ;  face  pâle  ; 
décoloration  générale  de^  téguments. 

L'abdomen  est  volumineux  et  remonte  très  haut  dans  la  poi- 
trine. La  peau  est  lisse  et  tendue;  les  veines  sous  cutanées  sont 
légèrement  dilatées.  Il  n'y  a  pas  de  bosselures  apparentes. 

La  tension  du  ventre  est  très  considérable  ;  \s  forme  est  convexe 
et  n'est  pas  modifiée  dans  les  différentes  situations. 

La  percussion  nous  donne  de  la  matité  dans  toute  l'étendue  de 
Tabdomen,  dans  quelque  position  qu'on  mette  la  malade.  Il  y  a  de 
la  sonorité  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  mais  il  n'y  en  a  pas 
du  tout  sur  les  parties  latérales. 

La  fluctuation  est  évidente.  En  plaçant  une  main  à  la  partie 
droite,  et  en  pesant  sur  la  partie  gauche  avec  l'autre  main,  on  dé- 
termine une  ondulation  dans  le  liquide  qui  vient  frapper  la  pre- 
mière main. 

En  poursuivant  l'examen,  nous  trouvons  par  une  palpation 
assez  profonde  h  la  partie  inférieure  gauche,  et  aussi  à  droite,  une 
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tumeur  bosselée,  dure,  inégale,  légèrement  douloureuse,  qui  pa- 
rait siéger  dans  les  fosses  iliaques. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur  ?  G^est  ce  qu'il  nous  était 
impossible  de  préciser.  Peut-être  avait- on  affaire  à  une  affection 
cancéreuse,  maladie  dont  était  morte  la  sœur  ;  alors  on  pouvait 
penser  que  le  liquide  contenu  dans  l'abdomen  était  dû  à  une  ascite 
péritonitique  subaiguê  développée  sous  cette  influence;  ou  bien 
encore  avait-on  affaire  à  un  kyste  de  T ovaire  commençant  et  exis- 
tant avec  une  ascite?  enfin  était<^ce  un  kyste  de  l'ovaire  qui  rem- 
plissait Tabdomen,  donnait  la  sensation  générale  de  fluctuation,  et 
coexistait  avec  une  tumeur  du  bassin  de  nature  indéterminée  ? 

Telles  étaient  nos  suppositions.  Mais  je  dois  avouer  que  l'exis- 
tence d'un  kyste  multiloculaire  ne  nou&  est  pas  venue  à  l'idée. 
Eti  effet,  ce  n'est  pas  en  trois  ou  quatre  mois  qu^un  kyste  de  cette 
espèce  et  de  ce  volume  se  développe  à  un  point  aussi  extrême.  II 
faut  dire  aussi  que  l'examen  était  difficile  en  raison  de  la  tension 
très  grande  des  téguments. 

Le  toucher  vaginal  ne  nous  apprit  rien  de  précis.  Le  col  était  un 
peu  haut  ;  mais  sur  la  ligné  médiane,  par  le  toucher  rectal ,  on 
sentait  en  avant  une  tumeur  dure,  saûs  fluctuation  aucune. 

Les  membres  inférieurs  étaient  un  peu  osdématiés.  Le  cœur 
était  normah 

L'urine  était  rendue  assez  facilement  et  ne  contenait  pas  de 
traces  d'albumine.  La  défécation  se  faisait  d'une  manière  conve- 
nable. 
Quelquefois,  le  soir,  il  y  avait  un  léger  mouvement  fébrile. 
Nous  ne  fîmes  d'abord  subir  aucun  traitement,  voulant  suivre  la 
marche  de  la  maladie  afin  d'être  plus  positivement  ûté  sur  sa  na- 
ture ;  mais  la  pauvre  femme  était  horriblement  fatiguée  par  le  dé- 
veloppement de  son  abdomen  ;  elle  était  en  proie  à  une  dyspnée 
excessive,  et  elle  était  presque  toujours  obligée  de  rester  assise 
dans  son  lit.  Les  digestions  étaient  pénibles. 

EHe  nous  suppliait  chaque  jour  de  la  débarrasser  de  son  mal,  ou 
du  moins  de  la  soulager.  M.  Beaii  hésita  longtemps,  et  ce  ne  fut 
que  sur  les  instances  réitérées  de  la  malade  et  en  présence  de 
l'augmentation  rapide  du  volume  du  ventre  et  de  la  difficulté  crois- 
sante de  la  respiration  que  l'opération  fut  décidée. 
Elle  fut  pratiquée  le  ik  décembre  à  quatre  heures  du  soir. 


r^vdonç^i  U  trooart  au  côté  droit  de  l'abdomen»  sur  le  nulmi 
d'une  ligne  étendue  de  Tépine  iliaqi^  antérieure  et  supérieure  k 
Tombilic.  L9  trocart  pénétra  san&  difficulté.  Je  le  retirai»  et  ii  sortit 
tout  d  abord  par  la  canule  un  liqjuide  d'une  certaine  consistaiice» 
d'une  couleur  chocolat  au  commeoceinent,  puis,  tout  à  fait  à  la  fin, 
il  s'écoula  un  liquide  qui  n'était  autre  chose  que  du  sang  rouge 
intermédiaire  au  sang  artériel  et  au  sang  veineux.  A  ce  montent,  il 
y  aTait  environ  huit  à  dix  litres  de  lic^de. 

Je  m'aperçus  tout  à  coup  que  la  malade  pâlissait  étrangement» 
ses  Uvres  se  décoloraient,  le  pouls  devenait  petit  et  ooisérabie  ; 
j'arrêtai  immédiatement  l'écoulement  du  liquide  ;  je  cherchai  à  ra- 
nimer ta  malade  ;  elle  reprit  bien  un  peu  connaissance,  mab  elle 
ne  sortit  pas  complètement  de  sa  syncope»  et  elle  mourut  à  neuf 
heures  et  demie  du  soir,  cinq  heures  et  demie  après  l'opération. 

Le  lendenuiin  matin,  nous  trouvâmes  le  liquide  pris  en  forme  de 
gelée  dans  le  vase  qui  le  cojç^^enait.  U  semblait  que  ce.  fût  uae  ma- 
tière phlegmasique. 

AuiopBie  trente-six  heures  après  la  mort.  L'abdomen  parait 
encore  tendu,  mais  cependant  moins  qu'avant  la  ponction.  Après 
l'avoir  ouvert,,  nous  trouvons  une  tupieur  volumineuse  de  couleur 
nacrée,  occupaut  la  plus  grande  partie  duveotre.  L^ viscère^  sopt 
refoulés  très  haut,  et  les  intestins  se  trouvent  en  arrière»  il  n'y  eu 
a  pa9  du  tout  $ur  les  côtés. 

G^te  tumeur  n'est  autre  chose  qu'un  kyste  de  ray<aij:a  primili* 
vement  développé  du  côté  gauche 

Elle  se  compose  d'un  kyste  considérable,  de  plusiçturs  autres 
kystes  d'un  volume  plu^  pe^t,  et  d'une  sorte  dé  gâteau  charnu 
contenant  dans  son  épaisseur  une  multitude  de  petits  kystes. 

Le  kyste  principal,  qui  donnait  à  la  tumeur  sa  forme  et  qui  eu 
forme  la  plus  graude  partie,  contient  encore  une  grande  quantité 
de  liquide  rougeâtre  et  de  caillots  fibrineux  adhérents  h,  ses  parois. 
On  peut  parfaitement  s'assurer  que  le  trocart,  en  péx^étrant  dans  la 
poche,  n'a  intére.ssé  aucun  vaisseau  :  il  n'y  en  a  aucun  vestige,  ni 
au  niveau  de  l'ouverture,  ni  même  à  une  certaine  distance*  H  est 
donc  impossible  d'expliquer  par  la  ponction  elle-mâme  l'écoulé- 
meut  abondant  du  liquide  sanguinolent. 

A  gauche  et  à  droite  de  cette  grande  poche,  sont  d'autres  kystes 
plus  petits,  au  nombre  dç  40  à  4  (1  :  les  uns  sont  rempH^  par  un 
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lipide  séreux,  siV6G  use  «orte  de  bouillie  blsoïckâtce,  analogue  à 
do  l'albumine  concrétée  ;  les  autres  contiennent  du  sang^  liquide 
ou  en  caillots.  Leur  volume  vai:ie  de  la  ^ros&eur  d*une  pomma 
d'api  à  celle  d'une  orange. 

La  base  du  grand  kyste  est  entourée  par  un  vaisseau,  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  rempli  d*un  cailkxt  noirâli^e  dans  toute  son 
étendue. 

Les  caillots  qui  sont  sur  les  parois  du  premier  kyste  semblent 
de  nature  phlegmasique. 

En  arrière  de  ces  pochés  est  une  tumeur  en  forme  de  gâteau, 
d^une  épaisseur  de  8  centimètres.  Au  milieu  d'un  tissu  blane^ 
fibreux,  résistant,  dur,  se  trouvent  cinquante  et  quelques  petilt 
kystes  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d'une  noisette  :  les  uns 
contiennent  un  liquide  tout  à  fait  sanguin,  ou  sanguinolent  ou  sé- 
reux ;  d'autres  contiennent  seulement  des  caillots  noirâtres  s'écra- 
sant  sous  les  doigts  :  on  en  trouve  qui  Renferment  des  matières 
solides,  des  matières  fibrinéuses,  des  masses  blanchâtres,  géll|ti- 
niformes. 

L'utérus  pe.  présente  riai  à  noter. 

Sur  l'ovaire  droit,  deux  ou  trois  petits  kystes  commencent  à  se 
développer. 

Rien  dans  les  poumons,  ni  au  cœur. 

M.  Vemeuil  insiste  sur  quelques  points  relatifs  â  cette  présenta- 
tion. Les  kystes  ovariques  sont  parfois  pourvus  de  vaisseaux  très 
volumineux.  Il  a  vu  des  veines  qui  atteiguaient  le  volume  du  petil 
doigt.  A  voir  ces  masses  fibrinéuses  rouges  et  friables,  on  doit 
penser  que  Thémorrhagie^ s'est  faite  d'une  manière  assez  brusque 
et  probablement  à  une  épojque  déjà  ancienne;  il  faudrait  donc  re- 
obercher  (ivec  tout  le  soin  possible  la  disposition  des  vaisseaux  dans 
les  parois. 

On  a  déjà  insisté  avec  raison  sur  la  couleur  brune,  la  viscosité 
du  liquide  qui  semblent  imprimer  uo  caractère  fâcbçiUJi;  i^u  ||ro- 
nostic.  Ce  nouveau  cas  parle  dans  le  mime  sens. 

Le  cancer  de  l'ovaire  a  été  admis  avec  une  trop  gjcande  fiiai^té.. 
Ce  cancer  est  rare  ;  mais  on  observe  ani  contraire  souvent  de$  nxQr 
duetiohs  épithéliales  qui  par  leur  aspeot,  à  Voïil  ou,  peuvent  sjip: 
muler  lencéptudidde.  M.  Yerneuil  a  observé,  avec  )|.  HiHMJ^^  un 
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kyste  de  l'ovaire  doDt  les  parois  étaient  recouvertes  de  v^étations 
épitbéliales  qui  atteignaient,  en  certains  points,  2  centimètres 
d'épaisseur.  Peut-être  quelques-unes  des  loges  du  kyste  que  nous 
observons  contiennent-elles  de  semblables  dépôts. 

M.  Legendre  signale  un  foil  analogue  à  celui  de  M.  VemeuiL  La 
tumeur  était  constituée  par  un  amas  de  kystes  contenant  à  peine 
quelques  traces  de  liquide  ;  mais^  en  revanche,  ils  étaient  gorgés  de 
productions  épithéliales  qui  par  places  avaient  détruit  les  cloisons  et 
établi  une  communication  entre  deux  loges  voisines.  Ces  tumeurs 
sont  très  dures,  très  résistantes;  leur  diagnostic  offre  les  plus 
grandes  difficultés. 

M.  Vemeuil.  Ces  productions  épithéliales  sont  communes  à 
toutes  les  glandes  ;  Tovaire  ne  fait  point  exception.  Ce  fait  a  une 
haute  importance  pratique.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  médica- 
tions topiques,  les  injections  iodées  par  exemple,  trouveront  une 
barrière  infranchissable  dans  ces  revêtements  épithéliaux.  La  gué- 
rison  sera  impossible;  tandis  que  le  médicament  pourra  agir  d'une 
manière  efficace  si  les  parois  n'ont  pas  de  revêtement  de  cette  na* 
ture.  A  quelle  cause  attribuer  les  adhérences  fréquentes  de  cer- 
taines surfaces  séreuses  et  l'impossibilité  de  réuni(m  des  surfaces 
muqueuses,  sinon  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  couches  épithé- 
liales? 

M.  Yerneuil  insiste  sur  la  difTiculté  du  diagnostic  de  certains 
kystes  de  l'ovaire.  Il  élève  des  doutes  sur  la  possibilité  de  recon- 
naître sûrement  les  kystes  multil oculaires.  La  constatation  isolée 
de  chaque  kyste  ne  peut  être  faite  que  très  exeptionnellement.  Quant 
au  toucher  vaginal,  il  ne  saurait  donner  toujours  des  renseigne- 
ments suffisants.  On  sent  mal  les  petits  kystes,  tandis  que  l'utérus 
est  souvent  remonté  trop  haut  pour  qu'on  puisse  le  sentir  quand 
les  kystes  ont  atteint  un  grand  volume. 

M.  Trélat.  La  présence  d'un  épithéiium  n'est  pas  un  obstacle 
absolu  à  la  formation  des  adhérences.  On  en  obtient  facilement» 
trop  facilement  peut-être,  dans  la  tunique  vaginale  ;  elles  sont  fré- 
quentes dans  le  péritoine,  dans  les  plèvres,  et  cependant  ces  sur- 
faces sont  revêtues  d'épiihéliuui. 

1)'autre  part,  M.  Yerneuil  atténue  Timportance  du  toucher  vagi- 
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nal  dans  lé  diaj^Ostîc  des  kystes  volumineux  de  Tovaire;  mais  je 
Tois,  au  contraire,  que  dans  un  cas  de  cette  nature  que  nous  a 
récemment  présenté  M.  Barth,  M.  Huguier  diagnostiqua  le  côté  où 
le  kyste  avait  pris  naissance  rien  que  par  la  déviation  du  col  utérin. 
Quand  les  kystes  ont  acquis  un  grand  volume,  ils  distendent  la 
totalité  du  ligament  large,  et  attirent  en  haut  Futérus,  tandis  que 
dans  les  ascites  cet  organe  est  refoulé  vers  la  partie  inférieure  du 
bassin.' 

M.  Verneuil.  L'utérus  est  souvent  remonté  assez  haut  pour  que 
le  doigt  ne  puisse  plus  constater  sa  déviation. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  Tépithélium,  celui-ci  n'est  nullement  sem- 
blable dans  les  séreuses  et  les  muqueuses.  Dans  les  premières,  il 
forme  un  mince  revêtement  non  stratifié  ;  il  tombe  dès  que  les 
premiers  phénomènes  inflammatoires  se  manifestent.  Sur  les  mu- 
queuses, il  forme  des  couches  plus  épaisses,  et  se  renouvelle  par 
la  profondeur  a  mesure  que  les  lames  superficielles  se  détachent  ; 
c'est  une  mue  incessante  dans  laquelle  le  derme  muqueux  n'est 
jamais  à  nu. 

M.  Bîot  pense  que  dans  cette  question,  et  en  dehors  de  l'épais- 
seur variable  et  de  la  nature  des  épithéliums,  on  doit  tenir  le  plus 
grand  compte  des  liquides  sécrétés.  Ceux-ci  sont  essentiellement 
différents  sur  les  muqueuses  et  les  séreuses,  et  jouent  un  rôle 
important  dans  les  divers  phénomènes  d'adhésion  de  ces  surfaces. 


16.  M.  BonfilsîsÀi  voir  des  masses  ganglionnaires  prises  sur  un 
individu  qui  a  succombé  à  une  hypertrophie  de  la  totalité  des  gan-^ 
glions  lymphatiques  * 

Le  nommé  Mullet,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  est  entré  le 
6  novembre  4  856  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte  Marthe,  n**  29. 

Cet  homme  était  très  robuste  et  très  fort  ;  il  avait  constamment 
joui  d'une  très  belle  santé  jusqu'en  4848. 

Au  mois  de  décembre  4  848,  il  part  pour  l'Afrique  comme  colcoi. 
Il  contracte  des  fièvres  intermittentes  »  qui  se  compliquent  bientôt 
de  cachexie  paludéenne*  Il  revient  en  France  en  4850^  toujours 
en  prcne  à  ses  accès  lie  fièvre. 
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Oa  coupe  te  fièvr#.  à  Baaiûoa;  l'état  géo^al  «.'^méHorç.  A  1»  fin 
de  4  $51  y  Muiiet  ^  porte  très  bien;  alors  il  retourne  eni  A6iqu^ 
où  il  reste  cinq  ans. 
La  santé  se  meintient  jusqu'en  4855. 
MjMe  Jdu  mars  4  $55  apparaissent  des  grosseurs  aux  deux  aines* 
En  juillet,  les  ganglions  maxillaires  se  prennent. 
En  janvier  4  856  se  fonuent  les  tumeurs  axiliaires. 
Mullet  entre  au  mois  de  juin  à  l'hôpital  de  Ghelma  ;  il  y  reste 
un  mois.  Puis  il  va  à  celui  de  Bone,  où  il  séjourne  trois  mois. 
A  cette  époque,  la  santé  de  Mullet  s'altère  et  se  perd  rapidement. 
Un  état  cachectique  surgit  et  se  prononce  de  plus  en  phi&.  Les 
tumeurs  ganglionnaires  vont  toujours  grossissant. 

Alors  il  revient  à  Paris,  et  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  6  novembre. 
A  cette  époque,  l'état  cachectique  est  très  prononcé,  les  deux 
membres  inférieurs  sont  œdématiés.  11  y  a  ascite  et  hypertophie 
de  la  rate  ;  de  plus ,  il  existe  une  hypertrophie  considérable  el 
symétrique  des  ganglions  inguinaux,  épitrochléens ,  brachiaux, 
axiliaires,  cervicaux,  occipitaux,  parotîdiens,  fociaux,  péri*maxil- 
laires,  sous-mentonniers  droits  et  gauches. 

On  donne  en  vs^  au  malade  d^  yipdui:e  de  potassium  et  des 
tOQÎques. 

Il  succombe  le  40  décembre.  La  mort  ç^t  due  à  la  compression 
des  bronches  par  les  ganglions  bronchiques  hypertrophiés,  comme 
l'a  prouvé  l'autopsie^,  qui  de  plus  a  permis  de  constater  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  générale. 

Les  ganglions  poplités  et  inguinaux,  tous  les  ganglions  abdomi- 
naux, tous  les  ganglions  thoraciques,  les  ganglions  épitrocliléens, 
brachiaux,  axiliaires,  les  ganglions  cervicaux,  occipitaux,  péri- 
maxillaires,  sont  tous  hypertrophiés  dans  les  deux  côtés  du  corps. 
Cette  hypertrophie  était  considérable  ;  en  effet,  nous  avons  pesé 
les  principales  masses  ganglionnaires,  et  voici  les  poids  que  nous 
avons  obtenus  : 

4''  Ganglions  inguinaux  droits,  â,S50  grammes. 
2"*  Ganglions  inguinaux  gauches ,  850  grammes. 
3"*  Ganglions  hypogastriques,  sacrés,  iliaques  et  lombo-aoctiques 
réunis,  3,620  grammes. 

è""  Ganglions  axiliaires  droits ,  $0Q  grammes. 
5*"  Ganglions  axiliaires  gauches,  I  kâogramiiie. 
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Geft  p!m<kînéiqueii(;  ckmmeat  eombiks  étaîl  Anorme  l'hypef'- 

trophie  ganglionnaire. 

Il  y.  a  aussi  hypertrophie  simph»  de  ia  rate. 

Ua  poini  digne  de  remarque  est  Tintégnlé  parfeile  de  toi»  les 
wcèrea,  des  vaisseaux,  des  conduits,  en  un  mot  de  toutes  les  par» 
ties  molles  et  dures  en  rapport  avec  les  masses  ganglionnaires. 

La  maladie  est  parfaitement  limitée  aux  ganglions  lymphatiques. 

Ces  tumeurs,  à  la  coupe,  présentent  tout  à  fait  l'aspect  de  Pen* 
céphaloîde  en  voie  de  ramoUîssemènt  ;  elles  donnaient  un  suc 
pulpeux,  bhiocbâtre,  miscible  àj'eau,  très  abondant.  Cependant 
elles  ne  sont  pas  cancéreuses.  MM .  Robin  et  Verneui),  deux  de 
nos  micrographes  les  plus  distingués,  après  examen  fait,  m'ont  dit 
que  ces  tumeurs  étaient  uniquement  formées  par  les  celluleê  gan^ 
glionnairêSy  que  Ton  trouve  à  l'état  sain  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, et  qu'il  n'y  avait  pas  le  moindre  élément  cancéreux. 

Le  sang  de  ce  malade  a  été  examiné  par  M.  Robin,  qui  Ta 
trouvé  complètement  normal. 

U  me  reste  à  signaler  un  dernier  fait  intéressant  :  au  niveau  de 
la  tumeur  inguinale  droite  existait  une  plaie  très  curieuse.  En  effet, 
elle  était  le  âége  d'un  Roulement  abondant  dtcontmu  d'un  liquide 
clair,  limpide,  légèrement  eitrin,  rosé,  à  peine  visqueux,  qui  Ait 
reconnu  pour  de  la  lymphe. 

Ce  liquide  a  été  analysé  par  M.  le  professeur  Lassaigne;  il  a 
été,  de  plus,  examiné  au  microscope,  qui  y  a  démontré  la  présence 
des  globules  caractéristiques  de  la  lymphe. 


iV.  M.  Bonfih présente  d'autres  pièces  sous  ce  titre  :  PérfUmite 
herniaire;  taxis  forcée  réduction  après  plusieurs  tentatives;  péri- 
toniiê  générale;  mort, 

La  nommée  LeJblanC»  âgéei  de  soixante  a^^  est  entrée  ssUe 
Saint-Cbarles,  n"*  8,  le  i3  décembre,  i  dix  heures  du  soir,  pour 
une  hernie  crurale  gauche  étranglée. 

Voici  ce  qu'elle  raconte^  : 

Cette  hernie  s'est  déjà  étranglée  une  fois,  il  y  aqu^ti'e  ans,  Uofi 
opération  fut  pratiquée  pour  levier  l'étranglement.  Mal  conl^oiif , 
la  hernie  a'^t  r^rôcluite^  mais  s^  détarmiav  h  moindre  mc»> 


476  DÉCEMBRE   4856. 

dent;  elle  sortait  et  rentrait  sans  difficulté.  Son  Tolume  égalait  un 

CBuf  de  poule. 

Le  23  décembre,  à  huit  heures  du  soir,  sans  cause  connue,  la 
hernie  est  deyenue  très  volumineuse,  dure,  tendue,  douloureuse.. 
Les  selles  se  sont  supprimées ,  le  ventre  s'est  baUonné,  pois  les 
nausées  et  les  vomissements  sont  survenus.  On  tente  le  taxis  en 
ville  ;  on  fait  des  efforts  répétés  ,  et  on  ne  réussit  pas. 

La  malade  vient  à  THôtel-Dieu  à  dix  heures  du  soir.  Nouveau 
taxis,  nouvel  insuccès.  La  malade  passe  toute  la  nuit  sans  dormir, 
vomissant  à  chaque  instant.  Le  matin,  quelque  temps  avant  la  visite, 
on  tente  encore  le  taxis  ;  on  parvient  enûn  à  réduire  la  hernie. 

Le  24,  à  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  la  malade  dans  l'état 
suivant  : 

Face  grippée  et  décomposée ,  anxiété  très  grande  ;  pouls  petit, 
filiforme,  battant  4  00  pulsations.  Le  ventre  est  tendu,  météorisé, 
douloureux  à  la  pression  ;  vomissements  fréquents.  Au  niveau  de 
Tanneau  crural  gauche  existe  une  hernie  du  volume  d'un  gros  œuf 
qui  se  réduit  facilement  ;  après  la  réduction,  on  peut  pénétrer  dans 
l'anneau,  qui  admet  parfaitement  l'extrémité  du  doigt. 

On  ordonne  un  purgatif.  Les  vomissements  continuent.  La  ma- 
lade ne  va  pas  à  la  selle.  Elle  succombe  à  deux  heures  de  l'après- 
midi  dans  un  effort  de  vomissement. 

Autopsie  le  26  décembre. 

Nous  trouvons  dans  le  petit  bassin  du  côté  gauche  toute  une 
anse  de  l'intestin  grêle  présentant  une  coloration  brun  chocolat 
parfaitement  accusée.  Cette  anse  a  environ  40*  centimètres  d'éten- 
due ;  elle  est  très  près  du  caecum. 

A  ce  niveau,  les  parois  intestinales  son|  épaissies  et  indurées , 
elles  sont  infiltrées  de  sang  ;  la  muqueuse  est  fortement  c<Miges- 
tionnée;  les  replis  mésentériques  correspondants  sont  épaissis, 
indurés  et  infiltrés  également  de  sang. 

La  tunique  péiitonéale,  à  ce  niveau ,  est  très  injectée,  et  a 
contracté  des  adhérences  avec  les  anses  intestinales  voisines  et 
avec  le  péritoine  pariétal  ;  elle  est  bien  évidemment  enflammée. 

Il  existe  dans  l'intérieur  de  l'intestin  du  sang  extravasé  en  assez 
grande  abondance. 

De  plus,  il  y  a  une  péritonite  générale  à  la  première  période  ; 
elle  est  caractérisée  par  une  vascularisation  arborescente  très  riche 
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de  toutes  les  anses  intesliiiales  ;  pas  d'étraiiglemeiit  iaterne. 

Le  sac  herniaire  est  le  siège  d'une  péritonite  herniaire  très  nette. 

Le  collet  du  sac  est  souple,  et  admet  facilement  le  pouce. 

C'est  là  un  cas  très  net  de  péritonite  générale  survenue  à  la  suite 
delà  réduction  d'une  anse  intestinale  hemiée  et  enflammée. 

Ce  fait  vient  nous  prouver  une  fois  de  plus  combien  il  est  utile 
de  différencier  la  péritonite  herniaire  de  l'étranglement;  car  le 
traitement  diffère  complètement,  suivant  que  l'on  a  affaire  à  l'un 
ou  à  l'autre  de  ces  accidents. 

M.  Blot  ne  pense  pas  que  la  péritonite  herniaire  primitive  soit 
aussi  évidente.  La  longueur  de  l'anse  herniée,  l'état  de  ses  parois 
semblent  au  contraire  prouver  qu'il  y  a  eu  étranglement,  d'autant 
plus  que  la  coloration  foncée  est  très  nettement  limitée  à  l'anse 
contenue  dans  le  sac.  L'anneau  peut  être  très  large  et  néanmoins 
avoir  étranglé  l'intestin.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  admis- 
sible, que  le  paquet  intestinal  offrait  un  volume  assez  considérable. 
Du  reste,  on  peut  admettre  que  l'étranglement  a  été  secondaire  ; 
mais  il  n'en  a  pas  moins  existé. 


19.  M.  Guyot  fait  voir  un  utérus  tordu  et  antéfléehi ,  recueilli 
chez  une  fille  de  vingt-trois  ans ,  morte  à  la  suite  d'une  pleurésie 
pour  laquelle  on  a  pratiqué  la  thoracentèse. 

La  menstruation  était  régulière  ;  il  n'y  avait  jamais  eu  de  gros- 
sesse. La  malade  n'avait  jamais  accusé  de  douleur  du  côté  des  or- 
ganes génitaux.  Le  corps  de  l'utérus  offre  son  volume  habituel.  Le 
col ,  dans  sa  partie  supérieure,  est  très  allongé.  11  y  a  eu  en  même 
temps  antéflexion  et  latéroflexion  à  droite  ,  de  sorte  que  le  bord 
gauche  offre  une  courbure  exagérée  mais  régulière,  tandis  que  le 
bord  droit  présente  une  flexion  angulaire.  En  conséquence  de  ce 
double  mouvement ,  la  partie  supérieure  du  col  est  tordue  sur 
son  axe. 


19.  M.  Leroy  (d'Étiolles)  fait  voir  un  calcul  de  eyêiine  extrait 
par  lalithotritie  de  la  vessie  d'une  femme,  et  constituant  le  noyau 
d'un  volumineux  calcul  de  phosphate  de  chaux. 


L'opéralion  a  été  faite  en  présence  de  M.  le  doeteur  Martni  fia- 
mourette,  parent  de  la  malade,  au  sujet  de  laqueMejene  eroispas 
nécessaire  d'entrer  dans  de  grands  détails. 

Madame  A..,  habitant  Vouiiers,  âgée  de  einquante-troîs  ma,  est 
de  coDSiitiition  lymphatique.  U  n'y  a  pas  d'antécédents  de  gra* 
tA\e  ni  de  pierre  dans  sa  famille.  Elle  même  n'a  jttnàis  rendu  de 
calculs  ;  elle  n'a  jamais  eu  d'hématurie  que  l'on  puisse  rattacheri 
une  néphrile  cakuteuse  :  elle  a  seulement  rendu ,  dit-«lle  ,  «lea 
urines  sableuses. 

Deux  ans  avant  TopératioD,  la  malade  a  souffert  dans  les  reins, 
et  n'a  cessé  depuis  d'y  éprouver  de  la  douleur.  Elle  a,  un  peu  plus 
tard,  ressenti  de  la  pésanteuriaû  périnée  ;  la  mictioti  est  devenue 
difficile ,  s'est  accompagnée  de  cuisson  ;  les  urines  étaient  nua- 
geuses et  odorantes.  Trois  mois  avant  l'opération ,  la  vulve  et  le 
haut  de  cuisse  ont  été  le  siège  d*un  érythéme  intense  causant  un 
prurit  insupportable. 

La  pierre  a  donné  à  instrument  bilabe  plus  de  7  centimètres 
dlécaftement.  Sa  grande  dureté  a  forcé  d'employer  la  percussion 
avec  le  marteau  à  détente.  Aucun  accident  fébrile  ou  inflammatoire 
n'est  venu  retarder  la  marche  de  l'opération.  Les  séances  ont  eu 
lieu  tous  les  trois  jours. 

C'est  le  second  calcul  de  cystine  que  j^ai  l'honneur  de  montrer 
à  ta  Société  ànatomique  ;  c'est  ausm  le  second  que  mon  père  ail 
eu  l'occasion  d'observer.  Tous  deux  ont  été  recueillis  chez  la  femme. 
Le  premier,  en  présence  du  professeur  Langenbeck  (de  Berlin),  chez 
une  demoiselle  vierge  âgée  de  cinquante  ans.  Il  était  volumineux 
et  uniquement  formé  par  de  la  cystine.  M.  le  docteur  Ch.  Dufour 
en  a  fait  l'analyse  ;  il  a  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  de  la  cys- 
tine pure  et  plusieurs  de  ses  combinaisons  (p.  653,  Bulletins  de 
la  Société,  4  855). 

Celui  que  j'apporte  ai^ourd'hui  iorme  le  noyau  central  d'un 
calcul  très  volumineux  de  phosphate  de  chaux,  de  noyau  de  cys- 
tine est  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  ;  il  est  d'un  jaune  pâle 
à  l'intérieur,  un  peu  plus  dur  que  le  premier  ;  sa  cristallisation  est 
moins  rayonnée,  et  aussi  d'im  aspect  brillant  micacé  moins  carac- 
tèHsè. 

Le  calicefl  de  phosphate  de  chaux  qui  rentonrait  élail  plus  dnr 
que  d'habitude.  La  grosseur  renmrqifable  des  fragtttettts 
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me  fournit  roccasion  de  rappeler  eneoi^  l'étonnante  éiftsticîté  du 
canal  urétbral  de  la  femttie,  qui  permet  ^  dés  corps  étrangers  d'un 
diamètre  considérable  dé  le  franchir.  Cin^  séances  de  Kthotritie , 
en  comptant  la  dernière,  presque  négative ,  oift  dtifS  pour  débftr- 
msser  cette  dame  de  ta  totalité  de  ses  ÎRragm^nts  :  cehi  donne  Tidée 
de  rénorme  quantité  qu'elle  a  dû  fendre  après  chaque  séance, 

L^nalogîe  de  la  composMion  de  hi  C3rstine  avec  l'acide  urique , 
la  présence  de  dette  substance  dans  l'aritaie  contenue  dans  les  ca- 
.  vitésdurein  aussi  bien  que  dans  la  vessie,  ont  fait  supposer  qu^eHe 
existait  toute  formée  dans  le  sanf ,  c%  que  le  rein  était  chargé  de 
réWminer.  On  peut  admettre  que  les  catctAs  île  cystine  prennent 
le  plus  souvent  naissance  dans  le  rein.  Il  est  probable  aussi  qu'un 
calcul  étant  descendu  du  rein  ,  l'agglomération  du  sable  cystique 
s'opère  dans  la  vessie,  ainsi  qu'on  l'observe  pour  les  calculs  for- 
més d'acide  urique. 

Dans  l'exemple  que  je  relate,  l'existence  de  ce  noyau  de  cystine 
au  centre  d'un  calcul  de  formation  secondaire  permet  d'affirmer 
avec  quelque  raison  qu'il  est  descendu  tout  formé  du  rein.  Sa  pré- 
sence dans  la  vessie  a  déterminé  une  inflammation  de  la  muqueuse, 
ralcalinité  de  l'urine,  et,  partant,  le  dépdt  des  phosptiates  et  des 
carbonates. 

Le  calcul  de  là  première  m'alade  était  volumineux  et  unique- 
ment formé  de  cystine  ;  on  ne  pouvait  trouver  de  noyau  central 
distinct  du  reste  de  la  masse  cristalline.  Faut-il  en  conclure  que  , 
chez  cette  femme ,  le  corps  étranger  avait  pris  naissance  dans  ia 
v'eissie  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer.  La  cristaTKsation  rayon- 
nante de  la  cystiAe,  allant  du  centre  k  la  circonférence,  ne  permet 
pà^  dé  distinguer  le  noyau  central,  ainsi  qu'on  l'observe  journel- 
lement pour  les  calculs  d'acide  urique,  dont  le  noyau  central,  des- 
cendu du  reîn,  est  toujours  distinct  de  la  masse,  dont  on  ne  peut, 
en  outré,  'compter  les  couches  successives  plus  ou  moins  épaisseè 
qui  se  sont  ajoutées  dans  la  vessie  (4). 

le  terminerai  ma  communication  par  un  mot  de  statistique.  Lia' 
pierre  est  rare  chez  la  femme  ,  environ  3  pour  1 0d  ,  si  j'en  juge 


(i)  On  peut,  à  volonté,  chez  un  calculeux,  foire  yarierla  nature  et  l'^aisseur  des 
eoudies  du  calcul,  d'après  le  régime  et  les  boissons  qu'on  lui  fkit  prendre.  A  Vîcliy,  j'ai 
pu  ifti'ttMKr  du  fldt  dut»  ploUeurs  oeetBions. 
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d*après  la  pratique  que  j'ai  sous  les  yeux.  Hou  père  a  opéré  trente 
et  quelques  femmes,  sdr  un  nombre  de  pierres  qui  dépasse  neuf 
cents.  Ce  chiffre  de  trente  femmes  affectées  de  la  pierre,  tout  mi- 
nime qu'il  soit,  a  surpris  M.  Ad.  Richard.  11  croit  la  pierre  encore 
plus  rare  chez  la  femme,  s'il  s'en  rapporte  seulement  au  nombre 
de  calculeux  qu'a  observés  M.  Civiale. 

Les  calculs  de  cystine  ne  seraient  pas  très  rares  chez  la  femme  : 
deux  calculs  sur  trente.  On  ne  peut  cependant,  à  cet  égard,  émettre 
un  jugement  qu'en  présence  d'un  plus  grand  nombre  de  faits. 

M.  Dufour  et  moi ,  nous  avons  fait  séparément  l'analyse  de  ce 
calcul,  et  nous  nous  sommes  assurés  qu'il  est  bien  formé  de  cystiae. 


Deux  abcès  du  cerveau  avec  ramollissement  rouge  situés  dans 
LES  CIRCONVOLUTIONS  AU-DESSUS  DU  CENTRE  OVALE.  —  Observa- 
tion par  M.  le  docteur  Goupil. 

Un  homme  âgé  de  trente- sept  ans,  cocher,  est  apporté  le  1 2  dé- 
cembre à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Bernutz.  Ses 
camarades,  qui  l'ont  amené  à  l'hôpital,  donnent  les  renseignements 
suivants  :  Ordinairement  d'une  bonne  santé,  bien  qu'un  peu  adonné 
à  rivrognerie,  il  était  mal  à  l'aise  depuis  trois  jours,  se  plaignant 
d'un  mal  de  tète  continuel,  ayant  par  moments  des  sortes  de  ver- 
tiges pendant  lesquels  il  devenait  pâle  et  perdait  presque  complè- 
tement connaissance  ;  une  fois  même,  le  \  4  au  soir,  il  a  été,  de- 
vant ses  camarades,  pris  subitement  de  vertige,  est  tombé 
brusquement  en  grinçant  des  dents,  ayant  un  peu  d'écume  à  la 
bouche  et  les  membres  étant  agités  de  très  petits  mouvements  con- 
vulsifs;  puis,  après  quelques  minutes,  il  s'est  relevé  et  n'a  ressenti 
que  la  céphalalgie,  dont  il  se  plaignait  auparavant  ;  jamais,  au  dire 
du  malade  ni  de  ses  camarades  qui  sont  avec  lui  depuis  longues 
années,  cet  accident  ne  lui  était  survenu.  Le  42  au  matin,  il  était 
auprès  de  sa  voiture  quand  brusquement  il  est  tombé  sans  se  dé- 
battre, sans  même  avoir  complètement  perdu  connaissance  ;  il  dit 
lui-même  qu'il  n'avait  été  que  légèrement  étourdi  ;  mais  en  cher- 
chant à  se  relever,  il  ne  put  se  soutenir  sur  son  bras  ni  sur  sa 
jambe  gauche,  et  ses  camarades  s'aperçurent  dès  ce  moment  que 
sa  parole  était  embarrassée  et  difficilement  intelligible.  Apporté 
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peu  après  à  t*hôpital,  il  eut  encore  dans  la  journée  une  attaque 
épileptiforme  de  courte  durée,  complètement  semblable,  au  rap- 
port  de  la  religieuse,  à  celle  qu*il  avait  eu  te  4 1  au  soir,  et,  comme 
elle,  ne  présentant  nullement  la  période  de  stertor.  Le  13  au 
matin,  nous  le  trouvons  dans  Tétat  suivant  :  C'est  un  homme  bien 
constitué,  fortement  musclé  et  d'assez  haute  taille  ;  sa  face,  un  peu 
pâle,  présente  l'aspect  spécial  de  la  paralysie  faciale  du  côté 
gauche,  aspect  qui  s'exagère  encore  quand  on  fait  parler  le  ma- 
lade ;  le  bras  gauche  est  pendant  le  long  du  corps  et  immobile 
comme  la  jambe  ;  des  mouvements  légers  s'exécutent  cependant, 
mais^  difficilement  et  lentement,  sans  soulever  le  membre  du  plan 
sur  lequel  il  repose,  lorsque  l'on  pique  ou  pince  le  malade,  et  il  est 
alors  facile  de  constater  que  la  sensibilité  est  parfaitement  con- 
servée dans  tout  le  côté  gauche  ;  l'intelligence  est  assez  nette,  bien 
qu'un  peu  lente,  et  vite  fatiguée  parles  questions,  la  mémoire 
étant  très  affaiblie  ;  la  parole,  bien  que  difficile,  est  encore  pos- 
sible ;  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  continuelle  au  sommet  de 
la  tête  et  à  droite,  point  où  il  porte  constamment  la  main  ;  la  langue 
est  humide,  la  soif  modérée,  l'appétit  nul  ;  la  peau  est  d'une  cha- 
leur normale;  le  pouls,  régulier  dépressible,  donne  64  pulsations 
par  minute  ;  mais  depuis  l'entrée,  les  selles  et  les  urines  sont 
rendues  involontairement,  bien  que  le  malade  paraisse  sentir  lors- 
qu'il est  mouillé  par  ses  excrétions. 
On  prescrit  l'émétique  en  lavage. 

Le  lendemain,  la  paralysie  devient  plus  complète,  la  parole  plus 
difficile  ;  la  sensibilité  est  encore  conservée  et  l'intelligence  s'obs- 
curcit, les  symptômes  vont  progressivement  en  augmentant,  et, 
le  16,  la  face  devient  livide,  la  respiration  stertoreuse,  toute  la 
poitrine  fait  entendre  à  l'auscultation  des  râles  ronflants  et  mu- 
queux  dans  la  moitié  inférieure  ;  on  ne  peut  obtenir  du  malade  ni 
signe  ni  réponse  ;  seulement,  il  poite  fréquemment  la  main  droite 
au  sommet  de  la  tête  du  côté  droit.  La  paralysie  du  mouvement 
semble  complète  ,  mais  la  sensibilité  est  conservée ,  et  le  malade 
cherche  à  éloigner  avec  la  main  droite  l'objet  qui  lui  fait  ressentir 
quelque  douleur;  pas  de  délire;  diarrhée  toujours  abondante  et 
involontaire.  Le  17,  la  respiration  devient  trachéale,  l'engouement 
pulmonaire  augmente,  et  le  malade  semble  près  de  la  mort,  quand 
le  18  au  matin  une  rémission  très  évidente  se  montre  dans  tous 
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les  symptômes  :  le  malade  peut  prononcer  quelques  mots,  il  cherche 
h  répondre  aux  questions  très  simples  qu^on  lui  adresse  ;  la  sensi- 
bilité est  toujours  conservée  à  gauche,  et,  de  plus,  quelques  mou-r 
vements  très  bornés  peuvent  être  effectués  par  le  bras  gauche  ; 
mais  cette  rémission  n'est  que  de  courte  durée^  la  parole  devient 
difficile  le  1 9  ;  le  malade  exhale  une  odeur  de  souris  tout  à  fait 
analogue  à  celle  que  répandent  certains  individus  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ;  la  respiration  devient  stertoreuse  dans  la  journée,  et  la 
mort  arrive  sans  secousses  ni  convulsions  le  19  au  soir. 

Uautùpsie  est  faite  quarante  heures  après  la  mort,  par  un  temps 
froid  et  humide. 

Le  cadavre,  bien  conservé,  d'un  embonpoint  médiocre,  exhale 
une  odeur  très  prononcée  (odeur  dite  de  souris),  qui  déjà  existait 
pendant  la  vie,  et  dont  tous  les  organes,  même  le  cerveau,  sont 
imprégnés. 

La  face  est  pâle,  jaunâtre,  sans  bouffisure  et  sans  injection  ou 
dilatation  des  vaisseaux,  et  en  particulier  de  ceux  des  lèvres,  qui 
sont  pâles.  Le  cuir  chevelu  est  sain,  sans  injection  notable  ;  les  os 
sont  sains. 

Au  contraire,  la  face  externe  de  la  dure-mère  est  sillonnée  d'une 
multitude  de  vaisseaux  d'un  volume  double  au  moins  de  celui  qu'ils 
présentent  à  l'état  normal,  et  qui  sont  distendus  par  un  sang  noir, 
liquide.  Cette  dilatation  vasculaire  est  surtout  marquée  le  long  du 
bord  droit  du  sinus  longitudinal  supérieur,  où  elle  forme  même, 
dans  un  point  à  peu  près  correspondant  à  sa  partie  moyenne  (2  cen- 
timètres en  arrière  du  milieu  mathématique),  une  sorte  de  plaque 
variqueuse  de  l'étendue  à  peu  près  d'une  pièce  de  deux  francs, 
éonstituée  par  les  anastomoses  des  vaisseaux  de  l'hémisphère,  en 
ce  point  plus  pressés  encore  que  dans  toutes  les  autres  parties. 

Dans  le  point  correspondant  à  cette  plaque  variqueuse  de  la  face 
externe  de  la  dure«mère,  l'arachnoïde,  dont  la  grande  cavité  est 
saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  offre  une  adhérence  intime 
du  feuillet  pariétal  au  feuillet  viscéral,  adhérence  formée  par  une 
substance  glulineuse,  cédapt  à  la  moindre  traction,  et  en  tout  sem- 
blable à  celle  qu'on  trouve  interposée  entre  les  anses  intestinales 
à  la  suite  d'une  péritonite  aiguë. 

Là  pie-mère  est  infiltrée  d  une  sérosité  opaline  dont  la  teinte  est 
plus  louche  sur  l'hémisphère  droit,  surtout  au  pourtour  de  la  lé- 
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sîon,  au-dessus  de  laquelle  nous  avons  trouvé  superposées  Tadhé- 
rence  arachnoïdienne  el  la  plaque  variqueuse  de  la  dure-mère. 
Cette  partie  de  rhémisphère  cérébral,  plus  saillante,  plus  bombée 
que  les  circonvolutions  voisines  qui  sont  tassées  les  unes  contre 
les  autres,  semblo,  par  la  teinte  grise  verdâtre  qu'elle  présente^ 
être  frappée  de  sphacèle.  Cette  voussure,  d'un  aspect  gangreneux, 
d'une  forme  irrégulièrement  ovalaire,  s'étendaut  du  bord  interne 
de  rhémisphère  un  peu  obliquement  en  avant,  offre  4  centimètres 
de  diamètre  dans  le  sens  transversal,  tandis  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  mesure  seulement  23  millimètres  dans  la  partie  la  plus 
large,  assez  rapprochée  du  bord  interne.  Le  doigt,  appliqué  sur 
cette  partie,  y  sent  une  fluctuation  des  plus  manil'estes,  déterminée 
par  la  présen'ce  d'un  pus  crémeux,  mais  d'une  teinte  jaune  ver- 
dfttre  sali! ,  bien  homogène ,  sans  grumeaux ,  et  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  au  deux  tiers  environ  d'une  cuillerée  ordinaire. 
Ce  pus,  d'une  odeur  nauséeuse  toute  particulière,  est  contenu  dans 
une  cavité  irrégulièrement  sphéroïdale,  étranglée  dans  sa  partie 
moyenne  par  une  arête  de  la  face  profonde,  qui  parait  le  point 
de  réunion  des  deux  plans  concaves  qu'elle  présente.  Cette  cavité, 
d'une  profondeur  de  %  centimètres,  est  tapissée  par  une  membrane 
molle,  de  4  millimètre  d'épaisseur  à  peu  près,  tomenteuse  du  côté 
de  la  surface  cavitaire,  et  offrant  tous  les  caractères  d'une  mem- 
brane pypgénique  de  date  assez  récente ,  fournie  dans  les  trois 
quarts  de  son  étendue  par  le  tissu  cérébral,  dont  on  ne  peut  la  sé- 
parer par  la  traction,  et  semblant  dans  l'autre  part  constituée  par 
la  pie-mère,  au-dessus  de  laquelle  on  trouve  l'arachnoïde  viscé^- 
raie,  mais  qui  peut  être  détachée  de  cette  sorte  de  muqueuso 
pathologique. 

Le  tissu  cérébral,  qui  fournit  cette  enveloppe  celluleuse  ofirani 
un  piqueté  considérable,  a  sa  consistance  et  sa  coloration  normale, 
excepté  dans  deux  points  que  nous  allons  étudier  : 

L'un,  répondant  à  peu  près  à  l'arête  de  la  face  inférieure,  ayant 
environ  8  millimètres  d'étendue  dans  tous  les  sens,  d'une  teinté 
lilas  violacé  à  peu  près  uniforme,  offre  une  résistance  plus  grande 
que  celle  du  tissu  cérébral  sain,  élastique,  et  pouvant  être  comparée 
à  celle  du  caoutchouc  ramoUi  à  une  douce  chaleur.  Un  filet  d'eau 
projeté  sur  ce  point  ne  détache  aucune  particule  eérébrafe  du 
tissu,  qui  paraît  plus  lisse  et  plus  compacte  que  les  parties  voisinrs. 
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De  la  face  inférieure  de  celte  sorte  d'induration  cérébrale  part  le 
sommet  d'un  second  abcès  d'une  forme  assez  régulièrement  ova- 
laire  et  du  Yolume  d'une  petite  aveline,  dont  l'axe  principal,  dirigé 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  forme,  avec  l'axe  de  l'abcès 
précédent,  un  angle  obtus  à  sinus  ouveit  en  bas,  en  dehors  et  en 
avant. 

Cet  abcès,  rempli  comme  le  premier  d'un  pus  homogène,  cré- 
meux ,  verdfttre ,  est  limité  par  une  membrane  pyogénique  assez 
épaisse,  mais  dont  l'organisation  semble  faire  croire  qu'il  est  de 
date  un  peu  plus  récente  que  le  -premier.  Cet  abcès  est  de  toutes 
parts  enveloppé  par  la  substance  cérébrale  blanche,  qui  est  saine, 
sauf  la  partie  qui  sépare  les  deux  abcès  et  que  nous  avons  déjà  dé- 
crite, et  sa  base,  qui  est  la  partie  la  plus  inférieure,  vient  juste 
aboutir  à  la  coupe  destinée  à  montrer  le  centre  ovale  de  Vieussens. 
Cette  même  coupe  amène  sur  la  partie  inférieure  de  la  troi- 
sième lésion  que  présente  cet  hémisphère  droit,  lésion  constituée 
par  un  ramollissement  rouge.  Ce  ramollissement  pulpeux,  dont  le 
moindre  filet  d'eau  désagrège  les  parties,  rappelle  par  sa  colora- 
tion la  couleur  d'une  grosse  fraise,  dont  il  offre  à  peu  près  le 
volume.  D'une  consistance  moindre  et  d'une  coloration  plus  vive 
dans  sa  partie  centrale,  il  se  confond  sur  ses  bords  avec  le  tissu 
cérébral  sain,  dont  il  se  sépare  toutefois,  sans  démarcation  nette, 
par  une  zone  de  ramollissement  blanc. 

Cette  zone,  plus  épaisse  surtout  à  la  partie  supérieure,  vient 
aboutir  à  la  corne  antérieure  du  premier  abcès. 

Tout  le  reste  de  cet  hémisphèi^e,  et  en  particulier  le  corps  strié 
et  la  couche  optique,  était  sain,  sauf  un  pointillé  excessivement 
considérable  ;  le  ventricule  latéral  de  ce  côté  était  moins  étendu 
qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tranchait  avec  celui  du  côté  opposé,  qui, 
au  contraire,  était  dilaté  et  contenait  une  sérosité  assez  abondante. 
L'hémisphère  gauche,  cervelet,  protubérance,  moelle  allongée, 
n'offraient  qu'une  notable  injection  ;  les  vaisseaux  de  la  base  du 
cerveau  étaient  sains  ;  le  commencement  de  l'aorte  était  sain  ;  le 
cœur,  du  volume  du  poing  du  sujet  à  peu  près,  n'offrait  aucune 
léiiion  de  ses  orifices;  le  cœur  droit  était  complètement  rempli  par 
un  caillot  ferme,  glutineux  à  sa  surface.  Dans  le  cœur  gauche,  au 
contraire,  on  ne  trouvait  qu'une  petite  quantité  de  sang  liquide. 
Le  tissu  du  ventricule  gauche,  d'une  teinte  brunâtre,  offrait  une 
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diiniautiou  de  cohésion  telle,  qu*il  pouvait  se  déchirer  fiicilement 
comme  dans  une  sorte  de  ramollissement. 

Les  poumons  n'offraient  pas  un  seul  tubercule  ;  la  partie  infé- 
rieure de  chacun  d'eux,  d'un  rouge  acajou  (sorte  d'infiltration  apo- 
plectiforme)»  laissait  échapper  à  la  pression  une  sérosité  sanguino- 
lente, spumeuse  ;  la  moindre  pression  faisait  pénétrer  le  doigt  dan» 
ce  tissu  splénisé,  mais  qui  cependant  surnageait  quand  on  le  plaçait 
dans  l'eau. 

Ce  fait  m'a  paru  digne  de  vous  être  présenté,  d'abord  parce  que 
les  exemples  d'abcès  du  cerveau  survenus  spontanément  sont  assez 
peu  fréquents ,  et  ensuite  parce  que,  si  Ton  rapproche  l'histoire 
de  ce  malade  des  observations  23  et  Si  de  la  troisième  lettre  de 
Lallemand  sur  les  maladies  de  l'encéphale,  on  trouve  dans  les 
symptômes  une  similitude  assez  notable  pour  qu'il  devienne  pos- 
sible d'expliquer  parfaitement  les  divers  phénomènes  présentés 
par  notre  malade,  en  les  rapprochant  des  lésions  observées  après 
la  mort. 

On  sera  alors  porté  à  rapporter  à  chacune  des  attaques  épilep- 
tiformes  la  formation  des  4eux  abcès  du  cerveau;  à  la  chute 
brusque,  av«c  hémiplégie  gauche,  le  ramollissement  rouge  trouvé 
dans  l'hémisphère  droit  ;  et  la  rémission  notable  des  symptômes, 
peu  avant  la  mort,  au  moment  où  le  pus  a  été  réuni  en  foyer.  Et 
si,  dans  ce  cas,  les  mouvements  convulsifs  ont  été  très  marqués  au 
début,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  ordinairement  dans  les 
abcès  du  cerveau,  cette  particularité,  nous  paraît  facilement  expli- 
cable par  le  siège  même  de  l'un  des  abcès  cérébraux  placé  sous  la 
pie-mère  elle-même,  et  ayant  déterminé  une  adhérence  de  l'ara- 
chnoïde et  une  vascularisation  notable  des  parties  voisines. 

De  plus,  dans  ce  fait  comme  dans  la  plupart  de  ceux  rapportés 
par  Lallemand,  nous  n'avons  observé  ni  fièvre,  ni  délire,  ni  agita- 
tion ;  en  un  root,  les  symptômes  étaient  presque  ceux  du  ramollis- 
sement simple. 

Enfin  un  fait  rare  et  fort  remarquable,  c'est  que,  ainsi  que  dans 
la  '22*  observation  de  Lallemand,  empruntée  à  M.  Vaidy,  on  a 
constaté  l'intégrité  ies  fonctions  intellectuelles  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  jusqu'à  la  période  de  coma  qui  a  précédé  la 
mort. 
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TUipuA  A  ifY^opjLAi^E^  DU  |f AxtiLAUiG  SUFÉRIIVR,  par  Eugèae 

Mflaton  ,  interfle  des  hôpitaux. 

Au  mois  d*avrU  4  856,  le  nommé  Boussûge,  employé,  âgé  de 
▼i^gt  ans,  se  présenta  à  r)idpital  des  Cliniques,  portant  à  la  partie 
U  plus  interne  de  la  fosse  ranine  du  côté  gauche,  au-dessous  de  la 
base  de  Tapophyse  montante,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon,  arrondie,  indolente,  très  dure  Ters  sa  base,  qui  pa- 
raissait faire  corps  avec  le  maxillaire  supérieur,  et  un  peu  plus 
souple,  plus  élastique  à  son  sommet,  où  Ton  sentait  même  une 
aorte  de  fluctuation  ;  une  ponction  exploratrice  n'avait  cependant 
donné  issue  qu*à  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  La 
tumeur,  recouverte  de  téguments  intacts  et  parfaitement  mobiles 
au-devant  d^elle,  fait  une  légère  saillie  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
de  la  muqueuse  buccale,  à  8  ou  40  millimètres  du  bord  festonné 
de  la  gencive  ;  elle  fait  une  saillie  plus  forte  dans  la  fosse  nasale 
correspondante,  ainsi  qu'à  la  partie  la  plus  interne  de  la  joue,  où 
elle  soulève  assez  fortement  l'aile  du  nez  ;  c'est  même  cette  der- 
nière déformation,  cette  projection  de  l'aile  du  nez  en  avant,  qui 
donne  à  la  physionomie  un  aspect  particulier  et  en  quelque  sorte 
spécial  à  ces  sortes  de  tumeurs. 

Pour  ménager  les  dents  incisives  déjà  un  peu  ébranlées,  et  sur- 
tout l'os  maxillaire  supérieur,  M;  le  professeur  Nélaton  crut  devoir 
9^  borner  à  inciser  la  tumeur  par  la  muqueuse  buccale  ;  à  enlever 
par  fragments  toutes  les  portions  de  son  tissu  fHable  qui  étaient 
accessibles  au  doigt  introduit  par  cette  voie ,  et  enfin  à  cautériser 
énergiquement  au  fer  rouge,  et  par  la  même  voie,  toutes  les  por- 
tions restées  adhérentes  aux  parois  de  l'excavation. 

Les  suites  de  eette  opération  furent  très  simples  ;  un  mois 
après,  le  malade  sortait  en  apparence  guéri. 

Trois  mois  après  sa  sortie,  la  déformation  de  la  face  commença 
à  reparaître. 

Au  mois  de  novembre  de  la  même  année,  ce  malade  rentra  â 
l'hôpital  avec  une  reproduction  complète  de  la  tumeur,  qui  était 
m4me  plus  volumineuse  que  la  première  fois,  et  obstruait,  rem- 
plissait complètement  d'avant  en  arrière  la  fosse  nasale  corres- 
pondante ;  du  reste ,  même  consistance,  même  indolence  que  la 
première  fois  ;  épiphora  par  compression  du  canal  nasal. 
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M.  le  proesseur  Nélaton  se  décida  cette  fois  à  sacrifier  Tos 
maxillaire  supérieur  ;  il  en  fit  Tablation  complète  le  3  décem- 
bre 1856. 

La  dissection  et  l'élude  attentive  de  la  pièce  anatomique  m'a 
permis  de  constater  plusieurs  parliciilarités  intéressantes  sur  la 
structure,  le  mode  de  développement ,  et  surtout  le  siège  d*éleç- 
tion ,  le  point  d'origine ,  de  ces  tumeurs  bien  singulières ,  que 
j^ai  pu  saisir  en  quelque  sorte  à  leur  début. 

La  tumeur,  examinée  extérieurement,  offre  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  poule,  une  forme  irrégulière,  une  surface  bosselée,  comme 
formée  par  l'aggloméra tion  de  plusieurs  lobes  ;  son  tissu,  d'un 
rouge  brun  assez  uniforme,  est  dense,  coriace,  élastique,  ne  pou- 
vant guère  être  mieux  comparé  qu'au  tissu  du  foie  d'un  fœtus,  ou 
mieux  encore  à  la  substance  d'un  rein  fortement  congestionné  ; 
elle  remplit  complètement  la  fosse  nasale,  coiffée  en  quelque  sorte 
par  la  membrane  de  Schneider  et  par  la  substance  osseuse  des 
cornets,  qui  sont  pour  la  plupart  déformés,  amincis,  et  même 
complètement  résorbés  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue. 
iJn  des  lobes  de  la  tumeur  remplit  îa  cavité  du  sinus  maxillaire, 
non  pas  en  y  [ténélrant  directement  par  perforation,  mais  en  re- 
foulant la  muqueuse  doublée  d'une  lamelle  osseuse  très  appré- 
ciable, ce  qui  montre  bien  que  la  tumeur  a  débuté  en  dehors  de  la 
cavité  du  sinus  dont  elle  a  dédoublé  la  paroi  antérieure. 

En  divers  points  de  cette  masse  charnue  et  au  sein  même  de  sa 
substance,  on  remarque  quelques  cavités  kystiques,  tapissées  d'une 
fausse  membrane  lisse,  blanchâtre,  très  résistante,  et  contenant 
simplement  de  la  sérosité  sanguinolente. 

En  cherchant  è  découvrir  le  point  d'implantation  de  la  tumeur 
dans  la  région  où  on  Ta  vue  débuter,  c'esl-à-dh'e  au-dessous  des 
racines  des  dents  antérieures,  on  reconnaît  qu'elle  se  rattache  à 
cette  région  par  deux  pédicules  représentant  très  probablement 
deux  tumeurs  primitivement  distinctes,  et  s'élant  réunies  plus 
tard  par  suite  de  la  formation  du  tissu  cicatriefel  qui  a  succédé  à  la 
cautérisation  ;  il  est  difficile  d'expliquer  autrement  les  choses,  car 
ces  deux  pédicules  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  espace  d'au 
moins  ^  centimètre;  l'un  d'eux,  le  plus  interne,  le  moins  volu- 
mineux, offrant  à  peine  un  demi-centimètre  de  diamètre,  est  co- 
noîde,  et  logé  dans  une  excavation  osseuse,  infuudibuliforme,  à 
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sommet  inférieur,  située  précbément  en  arrière  de  la  racine  de  la 
première  incisive,  excavation  dont  les  parois,  parfaitement  saines, 
sont  minces,  régulières,  finement  spongieuses,  et  formées  par  un 
simple  refoulement  de  la  substance  osseuse  ;  le  tissu  de  la  tumeur 
n*adhère  à  ces  parois  osseuses  que  par  une  foule  de  petits  tractus 
blanchâtres  et  très  déliés,  que  Ton  déchire  facilement  à  Taide 
d*un  instrument  mousse,  ce  qui  permet  une  énucléation  assez 
prompte  et  aussi  complète  que  possible.  L'autre  pédicule,  aplati 
et  plus  volumineux,  offre  4  centimètre  et  demi  de  largeur  sur 
7  à  8  millimètres  d'épaisseur  ;  il  est  situé  au-devant  des  >racines 
des  deux  petites  molaires  dans  une  excavation  osseuse  incomplète, 
continuée  et  remplacée  en  avant  par  le  périoste  de  la  fosse  canine. 

Enfin,  entre  ces  deux  cavités  osseuses  représentant  les  deux 
points  d'implantation  de  la  tumeur  extérîeure,  on  remarque,  et 
c'est  là  le  point  le  plus  curieux  de  cette  pièce  en  même  temps  que 
que  le  plus  inattendu,  on  remarque,  dis-je,  une  de  ces  tumeurs  à 
son  début,  c'est-à-dire  à  peine  du  volume  d'une  petite  noisette  et 
encore  complètement  enfermée  dans  la  coque  osseuse  qu'elle  a 
produite  en  se  développant  ;  cette  petite  tumeur  sphéroïde,  logée 
immédiatement  en  arrière  des  racines  de  la  deuxième  incisive,  de 
la  canine  et  de  la  première  petite  molaire,  est  facilement  énu- 
cléable,  comme  les  deux  autres,  dont  elle  offre,- du  reste,  tous  les 
caractères,  si  ce  n'est  une  coloration  un  peu  moins  foncée,  tirant 
un  peu  sur  le  gris  ;  elle  envoie  un  prolongement  dans  l'épaisseur 
de  la  petite  masse  osseuse  qui  sépare  la  deuxième  incisive  de  la 
canine. 

La  substance  de  ces  tumeurs ,  étudiée  au  microscope  par 
M.  Robin,  se  trouve  constituée,  comme  il  l'a  plusieurs  fois  ob- 
servé, par  la  multiplication  exagérée  d'un  des  éléments  de  la  moelle 
des  os,  c'est-à-dire  par  des  plaques  à  noyaux  multiples,  par  des 
myéloplaxes  reliés  entre  eux  par  quelques  rares  éléments  fibro- 
plastiques,  quelques  fibres  celluleuses  et  une  certaine  quantité  de 
vaisseaux  sanguins. 
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KYSTE  DENTAIRE  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR,  par  Eugène  NÉUTON, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  27  novembre  4  856,  la  non>mé  Devaux,  jeune  fille  de  seize 
ans,  entre  à  l'hôpital  des  Cliniques. 

Elle  porte  au-devant  du  maxillaire  supérieur  droit  et  faisant 
corps  avec  lui,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  un  petit  œuf 
de  pigeon,  située  précisément  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
fosse  canine  ;  cette  tumeur  est  recouverte  de  téguments  parfaite- 
ment sains  et  mobiles  ;  elle  est  indolente,  elle  repousse  Tailedu 
nez  en  avant,  et  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  mu- 
queuse buccale,  ainsi  qu'à  la  joue  correspondante,  mais  nullement 
dans  la  fosse  nasale  ;  sa  dureté  est  osseuse  à  la  base,  mais  le 
sommet,  que  Ton  peut  atteindre  en  explorant  par  la  muqueuse, 
est  un  peu  moins  résistant,  et  se  laisse  quelque  peu  déprimer,  en 
donnant  la  sensation  du  craquement  de  parchemin. 

Cette  tumeur  a  débuté,  dit  la  tnalade,  il  y  a  dix-huit  mois, 
«près  l'avulsion  de  la  dent  canine  alors  douloureuse;  toutes  les 
autres  dents  existent  à  leur  place  ordinaire  ;  seulement,  les  deux 
petites  molaires  droites  sont  carié;es  ;  on  en  fait  l'extraction,  ainsi 
que  de  la  deuxième  incisive,  avant  de  pratiquer  l'opération. 

La  gencive  dépourvue  de  la  dent  canine  forme  à  ce  niveau  un 
bourrelet  assez  volumineux  et  très  dur,  simulant  une  exostose  du 
bord  alvéolaire,  et  paraissant  se  continuer  avec  le  reste  de  la  tumeur 
située  au*d:essus. 

Le  5  décembre  4  856,  M,  Nélaton,  pensant  bien  avoir  affaire  à 
une  tumeur  de  même  nature  que  celle  qu'il  venait  d'opérer  deux 
jours  auparavant,  se  proposait  d'en  pratiquer  l'énucléation,  démon- 
trée possible  par  l'examen  de  la  pièce  anatomique  ;  et  pour  arriver 
à  la  faire  (^nvenablement  à  ciel  ouvert,  d'une  manière  complète 
et  fructueuse,  il  pratiqua  là  réfection  d'une  petite  partie  du  maxil  • 
laire,  comprise  dans  l'intervalle  de  la  première  incisive  droite  et 
de  la  deuxième  fausse  molaire,  de  façon  à  enlever  ainsi  une  bonne 
portion  de  la  loge  osseuse,  ainsi  que  la  tumeur  qu'elle  renfermait, 
et  qu'il  entraîna  facilement  avec  elle  ;  les  manœuvres  d'énucléation 
ne  furent  nullement  nécessaires.  Le  reste  de  la  coque  osseuse  se 
trouvait  ainsi  complètement  évacué ,  et  sans  aucune  parcelle  de 
tissu  altéré. 
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La  tumeur,  encore  adhérente  à  la  portion  osseuse  enlevée,  fut 
soumise  à  une  dissection  minutieuse* 

Au  centre  est  une  substance  toute  particulière ,  d*un  gris  jau- 
nâtre, granuleuse,  molle,  sans  aucune  cohésion,  qui  compose  k 
peine  la  moitié  de  la  masse  de  la  tumeur  ;  cette  substance  est  for- 
mée  par  une  multitude  de  petits  grains  visibles  à  Toeil  nu,  et  qu'on 
ne  saurait  mieux  comparer  qu*à  une  agglomération  de  très  petits 
œufs  de  poisson  en  partie  désagrégés  ;  celle  matière,  constituée 
microscopitpiement  par  une  accumulation  de  petites  cellules  d'épi- 
thélium  polyédrique  à  noyau,  se  trouve  enveloppée,  enkystée  dans 
une  poche  cellulo-vasculaire  molle,  flasque,  infiltrée  de  sérosité 
sanguinolente  d'une  épaisseur  de  1  à  3  millimètres,  suivant  le 
point  que  Ton  considère,  et  composant  au  moins  la  moitié  de  la 
masse  de  la  tumeur  ;  la  matière  grenue"  adhère  à  peine  à  la  face 
interne  et  tomenteuse  de  celte  enveloppe  ;  dans  Tépaisseiif  des  pa- 
rois de  cette  même  enveloppe,  qui  adhère  elle-même  très  faiblement 
à  la  cavité  osseuse,  et  qui  se  continue  en  bas  avec  le  tissu  gingival, 
dans  leur  épaisseur,  dis -je,  mais  très  près  de  leur  surface  externe, 
on  parvient  à  disséquer  et  à  suivre  huit  petits  cordons  plus  résis- 
tants, jaunâtres,  cylihâriques ,  de  t  à  3  niillimètres  d'épaisseur, 
dirigés  de  haut  en  bas,  renflés  vers  le  milieu  de  leur  longueur, 
renfermant  même  quelquefois  de  petites  concrétions  ossiformes. 
Ces  petits  cordons  dérivant  tous  d'un  pédicule  commun,  épanouis 
comme  une  sorte  de  bouquet,  divergent  autour  du  kyste  membra- 
neux, ont  tout  à  fait  l'apparence  des  follicules  dentaires  en  voie  de 
développement,  et  ce  qui  donne  encore  plus  de  poids  à  cette  inter- 
prétation, c'est  la  présence  d'une  dent  canine,  très  bien  conformée 
et  de  volume  normal,  renfermée  tout  entière  dans  la  paroi  posté-, 
rieure  du  kyste  membraneux,  canine  dont  la  couronne  se  trouve 
logée  dans  une  petite  cavité  séreuse  spéciale,  tandis  que  sa  racine 
se  continue  avec  trois  de  ces  organes  cylindroïdes,  que  nous  croyons 
pouvoir  regarder,  à  bon  droit,  comme  des  cordons  dentaires;  les 
cinq  autres  cordons  se  continuent  en  bas  avec  un  petit  filament 
fibreux  qui  va  se  perdre  dans  le  tissu  gingival,  et  représente  très 
bien  le  guhernaculum  dentis  àe}/L.  Serres, 

La  coque  osseuse  qui  renferme  la  tumem*  est  parfaitement  indé- 
pendante du  sinus  maxillaire,  dont  elle  a  refoulé  la  paroi,  comme 
il  a  été  facile  de  le  constater  pendant  l'opération  ;  sa' partie  la  plus 
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déclne  est  ooTerle  à  la  manière  d^an  alTéole  ;  c^esl  par  cette  toîç 
que  la  membrane  do  kysle  se  continue  insensîblemenl  avec  la  gen- 
dre ;  sa  partie  la  plus  amincie  est  en  avant,  et  offine  à  peine  un 
demi-mi: limètre  d'épaisseur,  c*estelle  qui,  même  avant  l'opération, 
pouvait  être  affaissée  par  la  pression  du  doigt. 
'  Le  tissu  de  la  gencive  est  épaissi,  induré,  mais  ne  recouvre 
aucune  trace  d^exostose. 

Cette  tumeur  parait  donc  être  un  kyste  dentaire ,  c^est-à-dire 
formé  par  le  développement  exagéré  de  la  cavité  d'un  follicule 
dentaire,  qui  se  serait  rempli  de  cellules  épithéliales  sécrétées 
incessamment  à  sa  face  interne. 

U  resterait  à  donner  une  interprétation  de  ce  grand  nombre  de 
petits  follicules  dentaires  en  voie  de  développement  que  Ton  ol)- 
serve  dans  la  même  cavité  osseuse  et  autour  de  l'organe  hyper- 
trophié. ^ 

Est-ce  là  tm  cas  de  dentition  multiple  dans  un  même  alvéole, 
alvéole  qui  se  serait  agrandi  considérablement  par  suite  du  déve- 
loppement de  son  contenu,  de  manière  à  constituer  ainsi  lui-même 
la  coque  osseuse  ouverte  en  bas,  où  se  trouve  enfermée  aujourd'hui 
la  tumeur? 


Mal  de  Pott.  Infiltration  tuberculeuse  des  os.  —  Phthisie 
PULMONAIRE.  —  Observation  recueillie  par  M.  Second-Férêol» 
interne  des  hôpitaux. 

lie  2  juin  4  856,  entre  dans  le  service  de  M.  Cazenave.  à  Thôpital 
Saint-Louis,  une  femme  âgée  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire  très  avancée  et  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  cachexie 
extrême.  L'auscultation  fait  entendre  sous  la  clavicule  droite  un 
souffle  caverneux  très  fort  et  étendu  aux  trois  premiers  espaces 
intercostaux,  avec  gargouillement.  Il  y  a  de  la  matité  avec  de  gros 
craquements  humides  sous  la  clavicule  gauche.  Diarrhée  depuis 
plusieurs  jours  ;  fièvre  continue  avec  petitesse  du  pouls  et  sueurs 
pendant  le  sommeil.  Cette  malade  porte  en  outre ,  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  dorsales ,  à  droite  des  apophyses  épineuses , 
deux  orifices  fistuleux  qui  donnent  issue  a  un  pus  séreux,  verdâtre, 
peu  abondant  ;  les  orifices ,  du  diamètre  d'une  pièce  de  SO  een- 
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times ,  traversent  une  peau  Ûasque  et  décollée  ;  le  décollement 
remonte  même  très  haut,  et  une  sonde  de  femme  y  disparaît  tout 
entière  jusqu'au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  ;  à  ce 
point,  on  sent  un  cul-de-sac  ,  mais  on  ne  rencontre  point  d'os  dé- 
nudé. A  peu  près  au  niveau  des  orifices  fistulaires ,  un  peu  au- 
dessous,  on  remarque  la  saillie  d*une  apophyse  épineuse  qui  forme 
gibbosité  en  arfière,  et  qui  paraît  appartenir  à  la  dernière  dorsale 
ou  à  la  première  lombaire.  La  malade  éprouve  une  grande  fai- 
blesse et  se  plaint  de  souffrir  de  tout  le  corps,  principalement  du 
dos,  du  ventre  et  de  la  matrice.  Les  jambes  peuvent  être  remuées 
et  soulevées ,  mais  avec  de  grandes  douleurs  ;  elles  sont  un  peu 
œdcmatiées  ;  le  cœur  bat  normalement.  I^e  visage  est  œdémalié  , 
pâle  et  les  lèvres  un  peu  violettes  ;  il  y  a  deux  gros  ganglions  de 
chaque  côté  dans  les  régions  sous-maxillaires,  et  plusieurs  sur  les 
côtés  du  cou.  La  malade  reste  constamment  coucftée  sur  le  côté 
droit,  tousse  beaucoup  et  crache  peu;  la  toux  est  grasse  et  pro- 
fonde, les  crachats  verdâtres  et  puriformes. 

Dans  Tétât  de  souffrance  où  elle  se  trouve ,  il  est  impossible 
d'obtenir  d'elle  aucune  réponse  suivie  ;  au  bout  de  quelques  in- 
stants, elle  se  met  à  gémir,  à  pleurer,  et  dit  qu'elle  ne  sait  rien. 

Voici  les  antécédents  fournis  par  la  personne  chez  qui  cette  fille 
servait  comme  domestique,  et  qui  remontent  à  une  année. 

Vers  cette  époque  ,  cette  fille  ,  qui ,  bien  que  petite  et  assez 
maigre,  était  très  alerte  et  paraissait  d'une  bonne  santé ,  s'aperçut 
que  sa  taille  se  déformait  et  se  courbait  un  peu  en  avant.  Cepen- 
dant, comme  elle  était  fort  courageuse,  elle  ne  se  plaignait  peint, 
et  continuait  son  service,  qui  la  forçait  parfois  à  porter  de  très 
lourds  fardeaux  sur  les  épaules  (des  sacs  de  légumes).  Vers  le  même 
temps,  elle  devint  grosse  ;  puis ,  en  février  dernier,  elle  eut  une 
fièvre  typhoïde  fort  grave,  pour  laquelle  elle  entra  dans  un  des  hô- 
pitaux de  Paris. 

Elle  en  sortit  il  v  a  un  mois  ;  et  à  ce  moment  sa  maltresse  re- 
marqua  qu'elle  marchait  tout  d'une  pièce  et  le  haut  du  corps  courbé 
en  avant.  Cependant  elle  faisait  son  service;  mab  elle  toussait  et 
avait  l'air  souffrant. 

Quinze  jours  après,  elle  alla  accoucher  à  l'hôpital  Cochin,  L'ae- 
couchement  fut  pénible  :  on  fit  une  version ,  et  l'eofont  mourut. 
Neuf  jours  après,  la  malade  rentra  chei;  ses  maîtres;  mais  elle  fut 
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obligée  de  se  coucher  immédiatement,  et  ceux-ci,  effirayés  de  voir 
les  progrès  de  la  maladie,  la  firent  entrer  à  Thôpital. 

On  prescrit  :  Tisane  de  mauye  sucrée  ;  fauile  de  foie  de  morue, 
3  cuillerées  ;  vin  de  quinquina,  4  50  ;  julep  diacodé. 

Les  jours  suivants,  Tétat  de  la  malade  empire  ;  elle  se  plaint  de 
souffrir  dans  le  ventre  :  celui-ci  n^olfre  point  de  ballonnement  ;  la 
sonorité  est  bonne  partout.  Il  y  a  une  vaginite  fort  intense  ,  avec 
boursouflement  de  la  muqueuse  au  méat  urinaire  et  rétention 
d'urine.  Le  cathétérisme,  très  douloureux,  donne  issue  à  un  litre 
d*urine  d*un  brun  foncé,  un  peu  trouble  à  la  fin,  mais  qui  ne  con- 
tient'point  d'albumine.  M.  Gazenave  prescrit  un  cataplasme  sur  la 
vulve  et  un  bain  simple.  Ce  bain  paraît  apporter  du  soulagement 
à  la  malade,  qui  demande  qu'on  le  réitère  les  jours  suivants. 

Mais  la  faiblesse  augmente  de  jour  en  jour  ;  la  malade  tombe 
dans  un  demi-sommeil ,  interrompu  par  des  cris  et  des  plaintes 
presque  continuels,  et  meurt  dans  cet  état,  le  17  juin  au  matin. 

Autopsie.  —  Enorme  caverne  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit;  masses  tuberculeuses  jaunâtres  disséminées  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  Gros  et  nombreux  ganglions  bron>- 
chiques,  remplis  de  matière  tuberculeuse. 
Cœur  volumineux,  un  peu  hypertrophié. 
Lé  foie,  très  volumineux  ,  est  uni  au  diaphragme  de  tous  côtés 
par  de  très  nombreuses  et  solides  adhérences  ;  il  est  brun  et  non 
graisseux. 

La  vésicule  biliaire,  très  petite,  à  parois  très  épaisses,  porte  au 
voisinage  de  son  col  une  sorte  d'appendice  sacciforme,  dont  la 
paroi,  très  mince,  transparente,  semble  constituée  uniquement  par 
le  péritoine  ;  et  au-dessus  de  cette  enveloppe  ,  très  distendue  ,  on 
aperçoit  un  calcul  verdâtre  gros  comme  une  noisette.  Cette  enve- 
loppe se  crève  dans  les  manœuvres  faites  pour  enlever  le  foie,  et 
l'on  voit  alors  que  la  cavité  où  le  calcul  se  trouvait  enchatonné 
communique  avec  le  corps  de  la  vésicule  par  une  ouverture  moins 
large  que  la  cavité  du  sac,  mais  pouvant  admettre  facilement  une 
sonde  d'un  très  gros  calibre.  Le  calcul  est  unique  ;  il  est  irrégu* 
lièrement  ovalaire,  et  formé  de  petits  cristaux  verdâtres  étages  en 
tablettes  ;  sa  densité  est  à  peine  plus  forte  que  celle  de  l'eau  ;  sa 
consistance  est  celle  d'une  cire  un  peu  dure,  qui  cède  en  l'écra* 
sant  90US  l'ongle. 
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Les  reinà,  les  capsules  surrénales,  le  pancréas  et  la  rate  n'of- 
frent rien  à  noter. 

Ganglions  mésentériques  volumineux,  les  uns  rouges,  les  autres 
blancs ,  quelques-uns  infiltrés  de  matière  tuberculeuse  ;  petites 
granulations  tuberculeuses  disséminées  çà  et  là  sous  le  péritoine, 
notamment  autour  du  caecum. 

Ulcérations  intestinales  assez  nombreuses  et  profondes  à  la  fin 
dé  Tiléon  et  dans  le  gros  intestin. 

La  fosse  iliaque  droite  est  remplie  par  un  vaste  abcès  situé  dans 
rintérîeur  de  là  gaîne  du  muscle  psoas  iliaque ,  se  terminant  infé- 
rieurement  en  pointe  au  niveau  du  canal  crural,  sans  pénétrer  dans 
la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux,  se  renflant  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque,  puis  se  rétrécissant  de  nouveau  pour  passer  sous  Tuoe  des 
insertions  du  muscle  psoas  à  la  colonne  vertébrale,  et  aller  aboutir, 
par  un  goulot  qui  admet  à  peine  l'introduction  du  petit  doigt,  dans 
une  cavité  anfractueuse  creusée  aux  dépens  des  deux  premières 
vertèbres  lombaires.  Les  fibres  du  muscle  psoas  sont  écartées, 
amincies,  comme  diminuées  de  nombre  et  de  volume  ;  elles  sont 
pourtant  en  dehors  de  Tabcès,  qui  est  enkysté  dans  une  enveloppe 
membraneuse  très  épaisse  au  niveau  du  collet,  mais  devenant  assez 
mince  dans  la  fosse  iliaque.  Cette  première  enveloppe  est  tapissée, 
à  rintérieur,  d'une  membrane  très  mince,  comme  séreuse,  qui  se 
lève  très  facilement  en  larges  lambeaux,  et  qui,  sur  plusieurs  points, 
est  tapissée  de  petites  granulations  grises,  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  et  ressemblant  aux  granulations  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Cette  poche  renferme  un  liquide  épais,  blanc  jaunâtre,  ca- 
séeux,  comme  une  bouillie  très  claire,  et  dont  on  évalue  la  quantité 
h  700  ou  800  grammes.  Ce  liquide  renferme  une  grande  quantité 
de  grumeaux  blanchâtres  ;  si  on  le  frotte  entre  les  doigts,  on  y  sent 
une  sorte  de  poussière  raboteuse ,  de  petits  graviers  anguleux  et 
durs  ;  on  y  trouve  même  de  petits  séquestres  osseux  très  évidents. 

Les  trois  premières  vertèbres  lombaires  et  les  cinq  dernières 
dorsales,  avec  leurs  côtes  à  une  distance  de  5  centimètres  de  chaque 
côté,  étant  enlevées,  la  dissection  de  cette  pièce  révèle  ce  qui  suit  : 
4°  Le  décollement  faisant  suite  aux  fistules  dorsales ,  exploré 
pendant  la  vie,  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale,  où  il  se  termine  en  cul-de-sac.  Il  forme  une  cavité  allon- 
gée, ayant  trois  travers  de  doigt  en  largeur ,  et  tapissée  par  une 
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membrane  fibreuse  fort  épaisse.  Le  véritable  trajet  fistuleux  s'en- 
fonce  d^tns  la  masse  sacro-lombaire  ,  ejl  va  aboutir  à  un  petit  cla- 
pier situé  au  voisinage  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  entre  les 
onzième  et  douzième  côtes  droites.  Ce  clapier  est  formé  par  une 
sorte  de  détritus  pulpeux  d'une  couleur  grisâtre  ,  déposé  comme 
une  membrane  tomenteuse  à  la  surface  des  os.  La  pulpe  enlevée  , 
oîi  trouve  les  os  érodés  ,  sans  trace  de  périoste  et  sans  injection 
vasculaire.  L'une  de  ces  érosions  siège  à  la  face  postéro-inférieure 
de  la  onzième  côte,  un  peu  en  avant  de  son  articulation  avec  l'apo- 
physe transverse  correspondante  ;  elle  est  arrondie,  d'un  diamètre 
de  0,01,  et  forme  dans  l'épaisseur  de  la  côte  une  sorte  d'encoche 
de  0,006  à  0,007,de  profondeur. 

L'altération  de  la  douzième  côte  et  de  la  vertèbre  correspon- 
dante paraît  devoir  être  décrite  ainsi  qu'il  suit  :  La  tête  de  la  côte  a 
complètement  disparu,  et  il  ne  reste  plus  de  son  col  qu'une  mince 
lamelle  creusée  intérieurement  en  gouttière  et  s'articuiant  en  arr 
rière,  au  point  normal,  avec  l'apophyse  transverse.  La  facette  arti- 
culaire de  la  vertèbre  qui  correspond  à  la  tête  de  la  côte  est  encore 
reconnaissable  au  soulèvement  de  son  pourtour  ;  mais  elle  ne 
présente  plus  trace  de  cartilage  articulaire,  et  sa  surface,  creusée 
en  cupule,  est  érodiée.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  une 
espèce  d'arc  osseux,  à  concavité  antérieure  ,  jeté  entre  le  vestige 
de  la  côte  et  la  vertèbre.  Cet  arc  forme  une  espèce  de  col  et 
de  petite  tête  assez  difformes  surajoutés  à  cette  côte ,  et  vient 
s'articuler  près  du  bord  supérieur  de  la  vertèbre,  bien  en  avant  de 
la  véritable  facette  articulaire  détruite.  Cette  sorte  de  stalactite 
osseiise  mesure  0,025  en  longueur,  0,006  en  hauteur,  0,002  à 
0,003  en  épaisseur.  Son  tissu  est  blanc  et  tout  à  fait  distinct  du 
tissu  de  la  véritable  côte  ;  il  est  lisse  et  éburné  sur  sa  face  con- 
vexe  ;  il  est  au  contraire  inégal  et  érodé  sur  sa  face  postérieure  et 
concave  qui  faisait  partie  du  clapier  purulent. 

2*"  L'abcès  de  la  fosse  iliaque  communique  avec  une  cavité  an- 
fractueuse  formée  aux  dépens  des  deux  premières  vertèbres  lom- 
baires. Dans  cette  cavité  on  sent  plusieurs  séquestres  complète- 
ment isolés  :  l'un  d'eux,  assez  volumineux,  forme  une  lamelle  irré- 
gulière  de  0,003  à  0,005  d'épaisseur ,  sur  0,02  de  longueur  et 
0,015  de  largeur.  Son  tissu  est  blanchâtre,  très  dur,  et  formé  de 
lamelles  spongieuses  qui  paraissent  épaissies  et  comme  éburnées. 
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Une  coupe  des  vertèbres  est  pratiquée  dans  le  sens  antéro-pos- 
teneur  jusqu'au  canal  médullaire,  et  un  trait.de  scie  est  appliqué 
f^  l'union  des  lames  vertébrales  gauches  avec  les  apophyses  épi- 
neuses. 

Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  des  vertèbres  a  pénétré  dans 
le.  canal  médullaire  et  est  en  contact  avec  la  pie- mère  dans  reten- 
due qui  correspond  aux  deux  vertèbres  lésées.  Le  fibro-cartilage 
élastique  du  côté  droit,  qui  unit  les  lames  des  deux  premières  ver- 
tèbres lombaires,  est  un  peu  altéré  ;  ses  fibres  sont  un  peu  disso- 
ciées et  comme  macérées.  Les  enveloppes  de  la  moelle  sont  seule- 
ment un  peu  épaissies  ;  la  moelle  elle-même  est  intacte  dans  sa 
coloration  et  sa  consistance  ;  le  canal  médullaire  n'est  point  rétréci, 
malgré  une  courbure  très  prononcée  de  la  colonne  lombaire  en 
avant. 

Ceite  courbure  tient  à  ce  que  la  moitié  antérieure  de  ta  pre- 
mière vertèbre  lombaire  a  disparu.  Il  n'existe  plus  du  fibro-carli- 
lage  qui  unissait  cette  vertèbre  à  la  suivante  qu'une  portion  mince 
et  étroite  de  lamelle  située  à  la  partie  postérieure  gauche.  La 
deuxième  vertèbre  lombaire  offre  une  perte  de  substance  consi- 
dérable dans  son  centre  ,  qui  communique  en  haut ,  à  travers  le 
fibro-cartilage  détruit,  avec  la  cavité  creusée  aux  dépens  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire.  Cette  dernière  cavité  est  remplie  d'une 
substance  pulpeuse  d*un  blanc  jaunâtre  ,  caséiforme.  La  cavité 
creusée  dans  la  deuxième  vertèbre  lombaire  est  remplie  d'une  sub-  . 
stanc^  analogue  ,  mais  d'une  coloration  grise  un  peu  rosée.  Un 
courant  d'eau  très  fort  et  très  prolongé  ne  suffit  pas  h  enlever  com- 
plètement cette  matière.  Il  reste  encore  alors  une  sorte  de  pulpe 
membraneuse  qui  tapisse  les  parois  de  cette  caverne  ,  et  qui  en- 
voie des  prolongements  dans  toutes  ses  anfractuosités. 

Ce  qui  reste  du  tissu  spongieux  des  deux  vertèbres  malades 
offre,  en  général,  une  teinte  rouge  un  peu  plus  prononcée  que  celle 
des  autres  vertèbres,  dont  le  tissu  est  un  peu  pâle  et  raréfié.  Mais 
certaines  parties  de  ce  tissu  offrent  au  contraire  une  blancheur 
mate,  comme  éburnée,  avec  épaississement  des  lamelles.  Ce  der- 
nier aspect  se  remarque  principalement  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Cette  partie ,  qui 
pénètre  en  forme  de  coin  dans  le  vide  laissé  par  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  est  minée  en  arrière  et  en  bas  par  la  cavité  creusée 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L*(ESOPUAG£.  GANGRÈNE  PULMONAIRE.      4^7. 

dans  le  cenire  de  la  deuxième  yertèbre  lombaire  ;  elle  parait  près 
de  se  détacher ,  et  présente  h  rex^mea  tous  les  caractères  du  sé- 
questre ébumé  qui  a  été  trouvé  libre  dans  la  cavité  de  Tabcèis  ver- 
tébral. La  même  altération  se  remarque  sur  la  partie  la  plus 
avancée  de  la  première  vertèbre  lombaire,  qui  semble  s*engre&er, 
par  emboîtement  réciproque ,  avec  Tespèce  de  coin  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  sur  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

On  remarque  un  séquestre  complètement  isolé  du  tis3u  osseux, 
mais  maintenu  encore  en  place  par  ses  adhérences  au  périoste  et 
au  cartilage  intervertébral ,  dont  il  reste  encore  en  ce  point  une 
petite  lamelle.  Il  est  situé  sur  le  côté  gauche  de  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  au  voisinage  de  Tarticulation  costo-vertébrale. 

Recouvert  extérieurement  par  les  lamelles  fibreuses  épaissies  du 
périoste  et  du  ligament  vertébral  antérieur,  il  est  tapissé  intérieu- 
rement par  cette  pulpe  membraneuse  qui  tapisse  les  parois  de  la 
caverne  osseuse. 

La  matière  jaunâtre  qui  remplissait  la  partie  de  cette  caverne 
correspondant  à  la  première;  vertèbre  lombaire  ,  la  matière  grise 
et  rosée  qui  se  trouvait  dans  la  caverne  creusée  au  centre  de  la 
deuxième  ,  ont  été  soumises  à  Tinspection  microscopique  par 
M.  Robin,  qui ,  dans  toutes  deux  ,  a  reconnu  l'existence  ies  cor- 
puscules tuberculeux. 


Empoisonnement  par  l'acide  suLFURiauE.  —  Rétrécissement  de 
l'œsophage.  —  Inanition.  —  Gangrène  pulmonaire.  —  Mort, 
par  M.  LUTON,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  entra  le  4  4  janvier 
4  856,  à  l'hôpital  Reaujon,  salle  Sâinte-Eulalie,  n<*  28,  service  de 
M.  Gubler. 

Cette  femme,  réduite  au  dernier  degré  du  marasme,  sans  force 
et  presque  sans  voix,  raconta  que,  environ  sept  mois  auparavant, 
elle  avait  bu  par  mégarde,  croyant  boire  de  Teau,  un  liquide  for- 
tement acide,  qu'elle  dit  être  de  l'huile  de  vitriol.  Cette  liqueur, 
destinée  à  nettoyer  les  cuvettes  des  latrines  à  l'Exposition  univer* 
selle,  était  vraisemblablement  de  l'acide  sulfurique  (peut-être  up 
autre  acide  fort)  étendu  d'eau. 

31  «  année.     4866.     î"  SÉRIE.     T.  i.  32 
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Quoi  qu'il  en  soit,  on  retrouve  encore  quelques  traces  extérieures 
de  Fempoisonnement  :  ainsi,  les  dents  placées  sur  le  devant  de  la 
bouche  sont  comme  corrodées  et  presque  détruites  ;  il  est  mani- 
feste que  ce  n'est  pas  la  carie  qui  les  a  altérées.  En  examinant  la 
bouche^  l'isthme  du  gosier,  le  pharynx,  on  ne  voit  aucune  cica- 
trice ;  sans  doute  i'escharrification  a  été  superficielle,  parce  que 
l'acide  était  affaibli  par  Teau. 

Il  paraît  assez  probable,  du  moins  au  rapport  de  la  malade, 
qu'elle  n'a  point  avalé  de  cette  liqueur  ;  ayant  bien  vite  reconnu 
son  erreur,  elle  a  tout  craché ,  et  il  n'en  est  point  arrivé  jusqu'à 
l'estomac.  Cependant,  depuis  lors,  jamais  cette  femme  n'a  pu 
avaler  d'aliments  solides.  Ayant  été  admise  dans  un  hôpital,  pour 
les  suites  immédiates  de  son  empoisonnement,  elle  s'est  alitée,  elle 
n'a  jamais  repris  ses  occupations  depuis,  elle  ne  s'est  même  plus 
relevée. 

La  stomatite  très  vive  qui  se  déclara  par  l'effet  de  l'acide,  le 
délabrement  des  gencives,  la  destruction  partielle  des  dents,  ne  lui 
permirent  pas  pendant  longtemps  de  prendre  d'autres  aliments  que 
des  bouillons  ou  du  lait.  Cet  état  local  de  la  bouche  l'empêcha-t-it 
réellement  pour  la  suite  de  prendre  des  aliments  solides  ?  ou  bien 
le  rétrécissement  de  l'œsophage  en  fut-il  la  cause?  on  verra  par  ce 
qui  suit  que  cette  question  est  bien  discutable.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  pendant  sept  mois,  la  malade,  soumise  à  une  ali- 
mentation insuffisante,  ne  recevant  pas.de  soins  appropriés  depuis 
qu'elle  avait  quitté  l'hôpital  où  elle  avait  d'abord  été  reçue,  alla 
constamment  en  s'affaiblissant  et  en  s'amaigrissant.  Elle  ne  prenait 
chaque  jour  qu'une  très  faible  quantité  de  boissons  ou  de  bouillon. 
Ses  excrétions  étaient  également  peu  abondantes.  En  un  mot,  elle 
semblait  être  dans  la  situation  de  ces  femmes  dont  on  rapporte 
l'histoire  dans  les  traités  de  physiologie,  qui  ont  vécu  pendant  des 
mois  et  même  des  années  sans  se  nourrir  pour  ainsi  dire. 

Lorsque  la  malade  est  arrivée  à  l'hôpital  Beaujon,  on  constata 
chez  elle  un  amaigrissement  excessif  :  cet  amaigrissement  avait  une 
forme  particulière  ;  il  semblait  surtout  porter  sur  les  masses  mus^ 
culaires.  Le  tissu  cellulo-graisseux  sous-c^tané  n'avait  pas  disparu: 
car  lorsqu'on  pinçait  la  peau,  le  repli  était  toujours  d'une  certaine 
épaisseur  et  disparaissait  rapidement.  Ainsi  donc  le  séjour  au  lit 
depuis  sept  mois  consécutifs,  sans  que  le  corps  se  soit  jamais  exercé» 
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a  eù  plui  d'infltieneë  sui*  la  niai^chë  dé  ramaigrièsetnent  qiiê  llM^ 
liition.  Celle  femme  d'ailleurs  esl  presque  mouranle.  Depuis  quel- 
ques jours  elle  est  prise  d^une  diarrhée  cblliquathe.  Sdhhaleihe  à 
Une  fétidité  extrême.  L'examen  de  la  poilritie  démotitre  que  cette 
fétidité  dépend  d'une  large  cavertié  gangreneuse  située  au  sommet 
du  poumon  droit,  et  non  pas  de  l'effet  de  l'inanition,  ainsi  que  cela 
est  noté  dans  les  relations  de  disette  et  dé  Uiort  j^ar  la  suppres*- 
sion  dès  alimetttr.  OU  â  recherché  s*il  etistait  d^aUtres  tracer  de 
gangrène  :  on  n'eU  a  point  trouvé  ;  les  coiliées  sont  intactes.  La 
malade  assure  qu'elle  ne  peut  rien  ayalei*  qu'uU^  petite!  quantité 
de  liquide  à  la  fois;  elle  indique  la  partie  inférieure  du  cou,  pour 
toontrer  que  c'est  là  qu'est  l'obstacle  au  passage  des  nfatièrés  aU<< 
mentaires  qu'elle  essaye  de  prendre. 

L'exploration  n'a  pas  été  faite  plus  complètement  pendant  la  trie  t 
dès  le  lendemain,  cette  femme  était  morte.  L'aUtopsie  a  été  prati^ 
quée,  et  Yoici  ce  qu'on  à  troutê  :  la  bouche,  la  langue,  le  Voile  dii 
palais,  le  pharynx,  examinés  dé  nouveau  avec  soin,  n'ont  oSéti 
aucune  trace  de  cicatrices;  l'épiglottë,  le^ re|ilis àryténd-épiglotft 
tiques,  sont  également  intacts  ;  les  dents  sdnt  altérées,  comuîe  il  à 
été  dit  plus  haut. 

En  parcourant  la  cavité  de  l'œsophage,  on  a  trouvé,  au  Uiveaii 
de  l'union  de  sa  portion  cervicale  avec  sa  portion  thoracique ,  un 
premier  rétrécissement  qui  avait  des  caracfèresr  bien  tranchés.  OU 
ne  pouvait  le  franchir  avec  Une  sondé  de  fémine,  tandis  qU'au-> 
dessus  et  au-dessous  i'oesojphage  admettait  assez  facilement  l'indet. 
La  muqueuse,  à  cet  endroit,  n'offre  aucune  cicatrice;  éile  est  aitSêi 
intacte  que  possible.  Lés  pdrois,  à  ce  même  niveau,  ont  une  très 
grande  épaisseur,  un  demi-centimètre  aU  moins.  L'hypertrUphie 
pQttt  sur  là  tunique  tnuscoleUsé  ef  sut*  la  tunique  fibreuse;  Il 
n'existe  aucune  dégénérescence  morbide.  La  hdUteur  du  rétrécisse^ 
ment  est  d'environ  4  on  5  centimètres.  Au-dessuSj  le  conduit  n'est 
pas  dilaté,  puisque  là  malade  he  prenait  pas  d'aliments;  la  mu*** 
queUse  est  également  saine. 

H  existé  un  second  rétrécissement  de  l'oÉfsophage  plus  l^as,  vA 

peu  avant  que  ce  conduit  ne  traverse  le  diaphragme.  Ce  rétfécia^ 

seméUt,  de  même  nature  que  le  premier,  est  moms  Serré  |  il  M 

également  moins  étendu  en  hauteur^ 

li'éstittfliie  tfst  trAs  petit;  on  voit  que  depuis  lon^imfê  11  nê 
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recevait  pas  d'alimente  dans  sa  cavité  ;  sa  muqueuse  est  saine. 
L'intestin  grêle  a  un  calibre  inférieur  à  son  calibre  normal  ;  mais 
ce  retrait  uniforme  des  parois  est  surtout  marqué  sur  le  gros  intes- 
tin, dont  la  capacité  égale  à  peine  celle  d'un  intestin  grêle  chez  un 
adulte.  Partout  la  muqueuse  est  intacte. 

Enfin  on  retrouve  partout  les  signes  de  la  mort  par  inanition  : 
les  organes  sains  d'ailleurs  s'isolent  facilement;  le  tissu  celJulo- 
adipeux  des  cavités  viscérales  a  presque  entièremeot  disparu.  Ij 
est  curieux  de  voir  qu'il  existe  encore,  comme  à  l'état  normal, 
sous  la  peau,  dont  la  souplesse  était  conservée  pendant  la  vie. 

La  muqueuse  laryngée  et  trachéale  n'offre  aucune  altération. 
Le  poumon  gauche  est  sain,  crépitant  dans  toute  son  étendue.  Le 
poumon  droit  présente  près  de  son  sommet  une  vaste  caverne  gan- 
greneuse ;  ses  dimensions  permettraient  d'y  loger  une  orange  ordi- 
naire ;  ses  parois  sont  inégales,  couvertes  de  détritus  à  odeur  gan- 
greneuse. Tout  autour  le  tissu  pulmonaire  est  lardacé,  enflammé 
cbroniquement.  Du  côté  de  la  plèvre,  qui  fait  un  peu  partie  de  la 
paroi,  on  voit  une  tache  assez  large ,  de  couleur  feuille-morte,  ce 
qui  indique  que  la  séreuse  participe  à  la  gangrène.  Le  poumon  ne 
présente  aucune  autre  altération  ;  il  n'y  a  pas  de  tubercules  ;  les 
plèvres  n'adhèrent  nulle  part.  En  un  mot,  l'affection  est  toute 
locale,  comme  si  elle  était  la  conséquence  d'une  altération  méca- 
nique ou  d'une  action  chimiqtie. 

Cette  observation  offre  deux  particularités  qui  ont  de  l'intérêt, 
à  cause  même  de  l'embarras  où  l'on  se  trouve  pour  en  donner 
l'explication. 

D'abord  il  existe  deux  rétrécissements  de  l'œsophage  sans 
cicatrice  de  la  muqueuse,  bien  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  un 
empoisonnement  par  un  acide  fort,  Â  ces  deux  rétrécissements 
correspond  un  épaississeraent  dçs  parois  ;  cet  épaississement  est 
dû  à  une  hypertrophie  des  éléments  normaux,  tissu  musculaire, 
tissu  fibreux.  D'une  autre  part,  il  parait  que  la  malade,  n'a  pas 
avalé  la  liqueur  qu'elle  avait  commencé  de  boire.  11  n'y  a  réelle- 
ment que  les  dents  qui  ont  conservé  les  marques  de  l'empoisonne- 
ment. On  ne  trouve  même  pas  les  signes  d'une  inflammation 
chronique  de  la  muqueuse  œsophagienne.  De  plus,  les  deux  rétré- 
cissements siègent  précisément  aux  pointa  où  le  calibre  de  l'oigane 
est  le  moins  considérable,  et  où  se  voient  les  rétrécissements  spon- 
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tanés  avec  ou  sans  dégénérescence.  Depuis  longtemps  le  conduit 
œsophagien  n'était  plus  traversé  que  par  des  liquides,  ainsi  que 
Tattestçnt  son  calibre  diminué  d'une  manière  générale,  comme 
celle  du  reste  du  tube  digestif,  et  l'épaisseur  notable  des  parois 
dans  toute  leur  étendue.  De  tous  ces  faits  né  pôurrait-on  pas  con- 
clure que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  la  conséquence  de  Tem^ 
poisontiement  ;  que  leur  cause  première  réside  dans  Tabstinence 
prolongée  h  laquelle  la  malade  a  été  souiinise,  soit  par  suite  d'une 
stomatite  chronique,  qui  n'aurait  disparu  que  depuis  peu  de  temps, 
soit  par  suite  de  l'altération  des  dents,  qui  étaient  devenues  im- 
propres à  la  mastication.  Peut-être  aussi  la  gangrène  pulmonaire, 
dont  l'origine  se  rapporte  probablement,  comme  on  verra ,  à  la 
même  époque,  a-t-elle  réagi  sur  l'économie ,  et  a-t-elle  empêché 
l'appétit  de  revenir,  et  les  organes  digestifs  de  reprendre  leurs 
fonctions.  A  la  rétraction  musculaire  progressive  des  parois  de 
l'œsophage,  il  faut  peut-être  joindre,  pour  l'épaississement  noté 
au  niveau  des  rétrécisseiâents,  un  travail  hypertrophique.  A  moins 
que,  comme  dans  ces  points,  le  resserrement  ne  soit  arrivé  à  un  plus 
haut  degré,  les  parois  ne  soient  plus  condensées  et  n'aient  produit 
un  épaississement  simulant  une  hypertrophie.  Pour  rendre  cette 
idée  plus  clafre,  nous  dirons  qu'il  s'est  sans  doute  passé  ici  ce  qui 
se  passe  pour  le  cœur  des  suppliciés  ou  des  individus  morts  de 
mort  violente  :  il  y  a  une  hypertrophie  concentrique  apparente, 
avec  effacement  partiel  des  cavités. 

Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  on  serait  tenté  de  rapporter 
son  origine  à  l'époque  de  l'empoisonnement,  et  d'admettre,  par 
exemple ,  que  dans  un  effort  de  toux ,  provoqué  par  le  contact  de 
Tacide  avec  l'orifice  supérieur  du  larynx,  il  n'en  soit  entré  une 
certaine  quantité  dans  les  bronches.  Ce  qui  autorise  et  justifie  cette 
hypothèse,  c'est  l'absence  de  toute  auti*e  lésion  pulmonaire.  Cette 
gangrène  serait-elle  une  conséquence  de  l'inanition?  Si  l'on  con-r 
sidère  qu'il  n'y  avait  sur  cette  fetnme  aucune  autre  lésion  du  même 
genre,  que  les  cornées  étaient  saines,  qu'enfm  l'amaigrissement 
B*était  pas  arrivé  à  ses  dernières  limites,  etc*,  on  sera  peu  porté 
à  admettre  cette  supposition.  D'ailleurs  cette  caverne  gangreneuse 
est  évidemment  très  ancienne^  et  date  certainement  de  plusieurs 
mois.  ' 
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Autopsie  d'une  femme  morte  avec  tous  les  symptômes  du  deli* 
muM  tremens.  Kystes  hydatiques  du  foie.  Gancei^  de  la 
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ENCÉPHALIQUE,  par  M.  LuTON,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fait  dont  la  description  va  suivre  est  surtout  intéressant  au 
point  de  vue  de  Tanatomie  patholo^que.  D*abord  parce  qu'on  ^ 
rarement  l'occasion  de  cons^ter  si  le  delirium  tren^ens  laisse  des 
traces  sur  le  cadavre  ;  ensuite  parce  que,  daAs  ce  cas^  Vautopsie 
est  venue  révéler  l'existence  de  lésions  auxquelles  rien  n'a  pu  faire 
songer  durant  la  vie. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-sept  uns,  ravaudeuse,  cou- 
chée au  numéro  50,  salle  Sainte-Paule^  service  de  M.  Gubler,  hô- 
pital Beaujon,  qui  porte  toutes  les  traces  que  laissent  après  eux 
les  excès  alcooliques.  Les  seuls  renseignements  qu'on  obtient  des 
personnes  qui  l'ont  amenée  sont  relatifs  à  ses  abus  de  boisson.  Il 
parait  qu'ayant  l'habitude  de  s'entVrer  depuis  longtenips,  elle  en 
était  arrivée  à  boire  chaque  jour  environ  950  gramqies^  d'ab^ 
sinthe. 

On  reconnaît  facilement,  chez  cette  ipaladO;  tous  les  signes  du 
delii^ium  tremens.  La  face,  les  membres,  sont  toujours  en  mou- 
vement, comme  dans  la  paralysie  agitante  ;  les  paroles  sont  in- 
cohérentes, les  pensées  sans  suite  et  se  rapportant  au  goût  domi- 
nant de  la  malade.  Lorsqu'on  a  amené  cette  femme  à  Thôpital,  on 
l'avait  trouvée  plongée  dans  le  coma  alcoolique.  On  lui  a  appliqué 
chez  elle  des  sînapisn^es  qui  ont  été  laissés  si  longtemps  que  des 
plaques  gangreneuses  existent  sur"  le^  points  avec  lesquels  ils  ont 
été  en  contact.  Cela  indiquerait  une  assez  gra^nde  ii^nsSûUtè  ; 
cependant  les  piqûres  d'épingle  sont  très  bien  ressenties.  On  a 
prescrit  pour  traitement  0,075  d'extrait  tbébaîque,  400  gramme 
de  vin  de  Bordeaux  et  de  la  Umonade  vineuse. 

Le  lendemain,  6  avril^  le  délire  était  plus  complet,  la  lai^^ 
était  sèche  ;  il  y  avait  eu  une  selle  diarrbéique  très  abondante, 
malgré  l'opium.  On  continue  le  paôine  traitement. 

Le  7,  la  laç^i^ç  s'humecta  un  peu.  U  y  eut  des  convulsions  d^ 
membres,  alternativement  cloniques,  puis  toniques.  L'agitatiovi 
générale  était  moindre. 
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Le  9,  la  malade  semble  aller  mieux  ;  plu^  de  calme  ;'la  laiipw 
s'humecte.  Il  n*y  a  plus  de  diarrhée. 

Le  4  2,  symptômes  cérébraux  aigus  ;  fièvre,  délire  comateux. 
Cet  état  s'aggrave  de  plus  eu  plus  le  lendemain  et  le  surleade» 
main.  La  malade  meurt  le  4  5  au  matin. 

Autopsie. —  L'attention  se  porta  tout  d'abord  vers  l'encéphale. 
Il  y  avait  une  notable  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  l'avach- 
noïde.  La  pie-mère  était  œdémateuse,  infiltrée.  Les  ventricûlet 
latéraux  contenaient  beaucoup  de  liquide.  Ce  liquide  était  limpide, 
incolore  ;  il  n'avait  aucunement  Todeur  alcoolique,  bien  qti'on  ail 
noté  cette  circonstance  dans  d'autres  cas.  La  substance  cérébrale 
était  molle,  comme  œdématiée.  La  membrane  des  ventricules 
latéraux  était  couverte  de  granulations  très  visibles  à  l'œil  au  el 
sensibles  ^u  doigt.  Ces  granulations,  examinées  au  nûcroscopa, 
renfermaient  beaucoup  de  corpu9cule$  am^lcïdes^  comme  ceux  qu« 
Ton  voit,  même  à  Tétat  normal,  dans  le  quatrième  ventricule  de 
certains  animaux  (lapin).  Le  système  sanguin  encéphalique  était  pour 
ainsi  dire  exsangue.  Les  glandes  de  Pacchioni  étaient  très  nom- 
breuses (57).  On  ne  voit  donc,  parixû  toutes  ces  lésions,  que  celles 
qui  ont  déjà  été  notées  (moins  les  granulations  ventriculaires)  et 
dont  aucune  nevpeut  servir  à  caractériser  un^  maladie  dont  les 
symptômes  pendant  la  vie  sont  si  spéciaux.  . 

En  examinant  les  autres  viscères»  on  a  trouvé  un  grand  nom*^ 
br«  de  lésions.  On  se  demande  si  elles  se  rapportent  à  l'alcoo- 
lisme comme  conséquences  ou  comme  causes  occasionnelles 
(M.  Gubler). 

Le  tissu  pulmonaire  était  œdématîé  et  congestionné.  Les  veines 
pulmonaires  contenaient  des  caillots  fibrineux  décolorés.  Le  cœur 
avait  subi  en. partie  la  dégénérescence  graisseuse,  {hrès  delà  pointe 
cette  dégénérescence  était  complète.  Au  microscope  en  ne  voyait 
que  de  larges  cellules  adipeuses  ;  le  tissu  musculaire  avait  entiè- 
rement disparu.  Ds^nsles  autres  points,  on  voyait  de  la  graffise^ 
jaunâtre  infiltrée  entre  les  faisceaux  primitif  musculaires.  Caix-ci 
étaient  aussi  altérés:  les  stries  transversales  n'existaient  plus  siar 
le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  observés  ;  les  stries  longilii* 
dinales,  au  contraire»  étaient  très  apparentes  :  elles  étaient  foiv 
mées  par  des  séries  parallèles  de  points.  aoirAtres.  Cette  déeempo- 
sitioa  granuleuse  de  la  fibruite  musculaire  a  été  improprement 
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oonsidérée  comme  une  autre  forme  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Le  foie  étaH  dur  et  de  volume  normal.  Il  offrait,  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  lobe  droit,  deux  kystes  liydatiques  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  environ  chacun.  Ces  kystes  appartenaient  à  des 
âges  différents  :  l'un  ne  contenait  qu'une  sorte  de  boue  verdâtre, 
et  des  débris  de  membrane  hydatique  propre.  L'autre  renfermait 
un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche  et  une  belle  membrane 
hydatique,  blanche,  demi-transparente,  qui  s^est  détachée  facilement 
en  totalité  du  du  tissu  foie.  Au  microscope,  on  a  trouvé  dans  le  liquide 
des  kystes  beaucoup  de  cholestérine,  des  échinocoques  et  des  dé- 
bris d'écbinocoques.  Il  ne  renfermait  ni  albumine  ni  sucre.  Peut- 
être  ce  dernier  produit,  qu'on  devait  s'attendre  à  trouver  dans  un 
kyste  du  foie,  a-t-il  été  altéré  et  a-l-il  disparu  depuis  le  moment 
de  la  mort.  (Réflexion  de  M.  Axeafeld,  qui,  dans  le  liquide  extrait 
d'un  kyste  hydatique  du  foie,  chez  un  homme  vivant,  a  trouvé  une 
notable  proportion  de  sucre.) 

Enfin,  il  existait  au  niveau  du  pylore  de  nombreuses  végétations 
encéphaloldes.  Cet  orifice  n'était  pas  rétréci,  mais  il  ne  pouvait 
plus  évidemment  se  contracter  pour  retenir  les  aliments  et  les 
boissons  de  l'estomac.  On  s*explique  ainsi  cette  diarrhée,  qui  per- 
sistait en  dépit  de  l'administration  de  l'opium  à  haute  dose,  ainsi 
que  Texigeait  la  nature  de  la  maladie  que  l'on  traitait. 


Rapport  de  M.  Millard  $ur  les  pièces  et  observations  présentées  par 

M.  LUTON. 

M.  Luton,  interne  à  l'hôpital  Beaujon,  vous  a  soumis  plusieurs 
faits  intéressants  dont  je  viens  vous  rendre  compte. 

Le  premier  est  relatif  à  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  qui, 
ayant  bu  par  erreur  un  acide  énergique,  souffrait  depuis  sept  mois 
d'un  rétrécissement  très  serré  de  l'œsophage,  et  succomba,  vingt- 
quatre  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  à  une  gangrène  du  pou- 
mon. L'œsophage,  qui  vous  a  été  présenté  au  mois  de  janvier  der- 
nier, outre  une  diminution  de  calibre  dans  toute  son  étendue, 
présentait  deux  rétrécissements  très  marqués.  Le  principal  siégeait 
à  la  partie  inférieure  du  cou,  n*avait. pas  moins  de  4  à  5  centimètres 
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de  hauteur,  et  ne  pouvait  admettre  une  sonde  de  femme;  les  pa- 
rois, sans  présenter  à  ce  niveau  aucune  dégénérescence  morbide, 
avaient  une  très  grande  épafsseur,  d'un  demi-centimètre  au  moins. 
Cet  épaississement  portait  uniquement  sur  les  tuniques  musculaire 
et  celluleuse  ;  quant  à  la  membrane  muqueuse,  elle  n'offrait  au- 
cune cicatrice  et  était  aussi  intacte  que  possible. 

Ces  mêmes  caractères  se  retrouvaient  exactement  dans  le  second 
rétrécissement ,  qui  était  placé  un  peu  au-dessus  du  cardia ,  était 
moins  étendu  en  hauteur  et  moins  serré.  Quant  à  là  gangrène  pul- 
monaire ,  elle  avait  détruit  la  plus  grande  partie  du  sommet  du 
poumon  droit. 

Dans  ce  fait,  deux  points  ont  particulièrement  embarrassé 
M.  Luton  :  l'intégrité  absolue  de  la  muqueuse,  d'une  part,  et,  de 
l'autre,  le  mécanisme  ou  la  cause  de  la  complication  pulmonaire. 

Comment  expliquer,  après  l'ingestion  d'un  liquide  corrosif,  cet 
état  si  parfaitement  sain  de  la  muqueuse,  et  cet  épaississement 
limité  à  deux  des  tuniques  profondes  et  dans  deux  points  seulement 
du  conduit? 

Frappé  de  l'absence  de  cicatrices,  non-seulement  dans  toute  la 
longueur  de  Tœsophage,  mais  même  dans  la  bouche  et  dans  le 
pharynx,  instruit  d'ailleurs  par  la  malade  qu'elle  n'avait  pas  avalé 
le  liquide  caustique ,  mais  qu'elle  l'avait  rejeté  immédiatement, 
M.  Luton  penche  à  conclure  que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  la 
conséquence  directe  de  Fempoisonnement,  mais  que  leur  véritable 
cause  réside  dans  l'abstinence  prolongée.  Cette  abstinence  aurait- 
amené  une  rétraction  musculaire  progressive  des  parois  oesopha- 
giennes, à  laquelle  il  faut  ajouter  une  sorte  d'hypertrophie  con- 
centrique apparente,  avec  effacement  partiel  de  la  cavité. 

Ce  sont  là,  vous  le  voyez,  des  raisonnements  hypothétiques 
invoqués  à  l'appui  d'une  opinion  qu'il  est  impossible  à  votre  rap- 
porteur d'admettre.  Il  faudrait  d'abord  prouver  que  l'abstinence 
prolongée  a  pour  effet  de  produire  dans  l'œsophage  des  rétrécisse- 
ments circonscrits  et  aussi  serrés  que  ceux  du  cas  actuel,  et  c'est 
ce  qu'on  ne  voit  jamais  dans  les  faits  de  mort  par  inanition  connus 
dans  la  science.  L'œsophage  présente  seulement  une  diminution 
générale  de  calibre,  comme  le  reste  du  tube  digestif.  Il  n'y  a  pas 
non  plus  à  invoquer  d'hypertrophie  concentrique  apparente  :  ici 
l'hypertrophie  des  parois  était  bien  réelle,  puisqu'elles  avaient  un 
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demi -centimètre  d'épaisseur  au  meau  des  points  rilFieia. 
£t  d'ailleurs,  en  présence  d'une  cause  aussi  flafp'ante  et  aussi 
fréquente  de  rétrécissement  cBsophagien  que  l'iogestioa  d'un  acide, 
pourquoi  s'ingénier  à  en  trouver  d'autres?  Parce  que  la  muqueuse 
est  saine  ?  Mais  ouvres  la  thèse  de  M.  Follin  sur  les  rétrécissements 
de  l'œsophage,  vous  y  Terrez,  page  32,  à  l'article  Anatomik  patho- 
logique ,  dans  sa  première  classe  de  Rétréçi$semenU  orguniques 
iimples  par  induration  infiammatoire^  que  c  parfois  la  muqueuse 

>  est  saine  en  partie,  mais,  c'est  le  tissu  cellulaire  soQs*muqueux 
»  qui  s'indure  ;  cette  induration  est  caractérisée  par  une  infiitratioa 

>  plastique  et  blanchâtre  située  entre  la  membrane  iulemc^  et  la 

>  tunique  externe  de  l'œsophage.  »  Cette  description  ne  s'appUque- 
t-elle  pas  exactement  au  cas  de  M.  Lutbn?  En  outre,  parce  qu'il 
n'y  a  pas  de  cicatrices  sur  la  muqueuse  œsophagienne,  s'ensuit^il 
que  la  malade  n'ait  réellement  pas  avalé  quelques  gouttes  du  liquide 
acide?  Non,  car  dans  la  bouche,  où  ce  liquide  a  certainement  pé- 
nétré, il  n'y  en  a  pas  davantage.  Gela  prouve  seulement  qu'il  était 
étendu  d'eau,  et  qu'il  s'est  borné  à  déterminer  une  stomatite  et  UM 
œsopbagite  superficielles.  Maintenant,  qu'une  œsoi^agite  amène  à 
la  longue  un  ou  plusieurs  rétrécissements  sous-muqueux,  il  n'y  a 
rien  là  de  plus  extraordinaire  qu'une  blennorrhagie  prolongée  qui 
laisse  après  elle  un  ou  plusieurs  épaississements  des  parais  uré* 
thrales,  sans  traces  sur  la  muqueuse.  Cette  analogie  entre  le  loode 
de  formation  de  certains  rétrécissements  œsophagiens  et  ceux  de 
l'urèthre  a  été  particulièrement  développé  par  M^  Follin.  . 

Par  toutes  ces  raisons,  il  me  parait  impossible  de  ne  pas  admeiUre» 
que  les  rétrécissements  en  question  ont  été  la  conséquence  directe 
de  l'empoisonnement. 

Quant  à  l'explication  de  la  gangrène  pulmonaire,  M.  Luton  en  a 
hasardé  une  à  laquelle  je  ne  suppose  pas  qu'il  tienne  beaucaiiqi. 
11  considère,  en  effet,  la  mortification  comme  trè^  ancienne,  et,  en 
l'absence  de  toute  autre  lésion  pulmoisaire,  il  esl  tenté  d'en  rapper* 
ter  l'origine  à  l'époque  de  l'empoisoi^iement,  et  d'a4paettre ,  par 
exemple ,  que,  dans  un  effort  de  toux,  une  certaiue  quantité  de 
liquide  a  pu  s'introduire  jusque  dans  U,  poumon ,  et  y  exercer  là 
son  action  corrosive.  Mais  il  me  semble,  que,,  ayant  de  gaguier  1« 
poumon,  ce  liquide  eftt  dâ  attaquer  ié^kt  SWT  son  traj^,  te  l^rymi» 
la  trachée  et  lea  brouches  dleft-mèinea%Qr,^  ces  orgaM%i(9dsA  asm» 
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et  rien  n'indique  qu'il  y  ait  eu,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  Taeci- 
4ept ,  une  maladie  quelconque  des  voies,  respiratoires.  AjoUtex 
<{u'un6  gangrène  pulmonaire  qui  mettrait  sept  mois  à  se  développer 
et  à  amener  la  mort,  aurait  une  marche  d'une  lenteur  singulière. 

Cette  gangrène  ne  serait-elle  pas  plutôt  la  conséquence  de  li^ 
suppression  presque  absolue  d'aliments  à  laquelle  la  malade  était 
condamnée?  Je  regrette  que  M.  Lutonse  soit  empresaé  de  rejeter 
cette  opinion,  qui  me  paraît  la  seule  vraie.  Il  se  fonde  sur  ce  qu'il 
n'y  avait  aucune  autre  lésion  du  même  genre,  et  que  les  cornées^ 
en  particulier,  étaient  gaines  ;  mais  ni  les  gangrènes  multiples,  ni 
l'altération  des  cornées  ne  sont  mentionnées  nulle  part  comme  une 
des  conséquences  de  l'abstinence  prolongée  ;  on  a,  au  contraire^ 
signalé  déjà  un  rapport  étiologique  entre  rinanition  et  la  gangrène 
pulmonaire. 

ta  GazeUe  médicttle  de  4  836  renferme  un  mémoire  de  M.  le 
4octeur  Guislain  sur  la  gangrène  du  poumon  chez  les  alfénés  qui 
se  laissent  mourir  de  faim.  Sur  treize  autopsies  d'aliénés  mç^rta 
dans  ces  conditions,  la  mortiOcation  du  poumon  ne  s'est  pas.  ren- 
contrée moins  de  neuf  fois.  Les  deux  poumons  n'ont  été  attaquéa 
sin\ultanément  qu'en  un  seul  caç.  Le  savant  médecin  de  Gand  attri^ 
bue  principalement  cette  inaladie  au  défaut  de  nutrition  et  Tappau* 
T^issement  graduel  du  sang.  On  lit  également  dans  le  I*^  volume 
du  TraUé  de  phy$iologie  à^  M.  le  professeur  Bérard  (p.  458),  à 
l'article  faim  et  inanition  :  «  Dans  un  mémoire  récent  (4  848)  $ur 
la  gangrène  des  poumons  ,  principalement  chez  le$  aliénés ,  publié 
par  le  docteur  Fischel,  à  Prague,  il  est  dit  :  Parmi  les  causes  déter^ 
minantes,  il  faut  principalement  noter  une  nourriture  insuffijsantf,  » 
M.  Bérard  ajoute  pourtant  que,  c  du  reste,  ce  résultat  n'a  pas  été. 
observé  çhe;;  les  animaux  soumis  à  l'inanition.  » 

Pendant  ma  première  année  d'ext|rnat,  j'ai  été  témoin  d'un  fait 
qui  confirme  trop  ces  idées  et  offre  une  trop  grande  analogie  aveci 
celui  de  M.  Luton,  pour  que  je  ne  le  rappelle  pas  ici  brièvement^ 
Une  femme  de  quarante-deux  ans  entra ,  le  SO  juillet  4  854,  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  Biçhel^  pour  un  rétrécissement  de  la 
partie  anpérieure  de  l'œsophage*  Elle  en  souffrait  depuis  un  an,  ne 
ponyait  guère  avaler  que  de^  liquides  ,  et  était  fort  maigre.  Soit 
gpontanén^ent ,  soit  par  suite  é'eiqplor^tiona  réitérées .  ta  maladif 
^  eompUfqp^ie,  ^imla  Qia  cl>ût,  d'un  abcèi  Isttéval  4u  ç9ii;  «ml- 
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gré  l'ouverture  du  foyer,  des  phénomènes  de  suffocation  nécessitent 
la  trachéotomie.  Les  deux  incisions ,  celle  de  Fabcès  et  celle  de 
Topération ,  ne  se  fermèrent  point  et  livrèrent  passage  ,  au  bout 
d*un  certain  temps ,  aux  boissons  et  à  des  parcelles  alimentaires. 
On  sentit  bientôt  avec  le  stylet  une  nécrose  étendue  des  cartilages 
du  larynx  ;  enfin,  Tamaigrissement  faisait  de  continuels  progrès  : 
la  malade  fut  prise  d'une  gangrène  du  poumon  et  succomba  le 
S6  octobre.  ÂTautopsie,  dont  je  vous  épargne  les  détails,  je  trouvai 
à  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  un  rétrécissement  annulaire 
qui  fut  regardé  comme  un  cancer  épithélial  par  M.  Follin,  et  une 
gangrène  très  avancée  qui  avait  envahi  tout  le  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche. 

Il  n'y  avait  pas  Heu  d'invoquer  ici  d'action  caustique  :  l'insuffi- 
sance de  la  nutrition  paraît  bien  avoir  été  la  seule  et  véritable 
cause  de  la  mortification  pulmonaire  ;  etchezla  malade  de  M.  Luton, 
placée  dans  des  conditions  presque  identiques,  les  choses  ont  dû  se 
passer  de 'la  même  façon.  Ce  sont  donc  là  deux  faits  nouveaux  qui 
viennent  corroborer  l'opinion  de  M.  Guislain,  jugée  trop  sévère- 
ment par  certains  auteurs  ,  et  qui  tendent  à  prouver  que  la  gan- 
grène pulmonaire,  dont  les  causes  sont  si  souvent  obscures ,  peut 
être,  dans  certains  cas,  attribuée  ù  l'abstiBencé  prolongée.  Ils  me 
paraissent  aussi  de  nature  à  faire  redouter  désormais ,  parmi  les 
conséquences  possibles  ,  quoique  rares  ,  des  rétrécissements  de 
l'œsophage,  une  complication  funeste  dont  jusqu'ici  til  n'a  été  fait 
mention  nulle  part  dans  l'histoire  de  ces  rétrécissements. 

La  seconde  observation,  que  vous  a  apportée  M.  Luton,  est  sur- 
tout intéressante,  comtne  il  Ta  dit  lui-même,  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique  ;  mais  comme  elle  n'a  qu'une  valeur  négative, 
je  vous  demande  Ta  permission  de  ne  pas  y  insister  longuement. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  cinq«ante-sept  ans,  habituée  depuis  long- 
temps aux  excès  alcooliques,  et  qui  mourut  de  delirium  tremens  en 
moins  de  onze  jours.  Dans  les  cas  semblables,  l'ouverture  des  ca- 
davres n'a  fourni  jusqu'ici  aucun  résultat  satisfaisant  ;  a  du  moins, 
dit  M.  Grisolle  ,  les  lésions  diverses  qu'on  a  trouvées  quelquefois 
n'expliquent  pas  le  délire  ,  ou  bien  elles  en  sont  indépendantes.  « 

L'autopsie  de  la  malade  de  M.  Luton  ne  fait  pas  exception  à 
cette  loi.  Des  lésions  diverses  qu'elle  a  révélées  ,  aucune  ne  peut 
servir  à  caractériser  la  dypsomanie.  La  seule  particularité  qu'of- 
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fràit  l'encéphale  consiste  en  un  certain  nombre  de  granulations , 
visibles  à  Tœil  hu  et  même  sensibles  sous  le  doigt ,  dont  était  se* 
mée  la  face  interne  des  ventricules  latéraux.  Ces  granulations,  exa- 
minées au  microscope,  renfermaient  beaucoup  de  corpuscules  amy- 
IcHdes.  Dans  les  autres  viscères  on  a  trouvé  des  altérations  tout  à 
fait  inattendues ,  dont  le  rapport  avec  l'alcoolisme  ne  peut  être 
établi  d'Une  manière  plus  certaine.  Cependant  le  cœur ,  comme 
cela  a  été  signalé  dans  des  cas  analogues,  était  en  partie  graisseux, 
et  M.  Luton  a  observé  et  décrit  avec  grand  soin  les  caractères  mi- 
croscopiques de  cette  dégénérescence. 

Dans  le  foie  existaient  deux  kystes  hydatiques ,  Tun  ancien , 
Tautre  récent.  Le  liquide  clair  et  limpide  que  renfermait  ce  dernier 
a  été  soumis  à  l'examen  microscopique  et  chimique  :  il  ne  renfer- 
mait m  albumine  ni  sucre.  A  propos  de  cette  dernière  substance, 
M.  Axenfeld  a  rappelé  que  M.  le  docteur  Potain ,  analysant  le 
liquide  extrait  d'un  kyste  hydatique  du  foie  chez  un  homme  vivant, 
avait  trouvé  une  notable  proportion  de  sucre_ ,  et  il  a  fait  observer 
que ,  si  dans  le  cas  actuel  on  n'en  avait  pas  constaté ,  cette  ma- 
tière avait  pu  s'altérer  et  disparaître  après  la  mort. 

EnGn ,  et  c'est  vraiment  là  la  seule  lésion  qu'on  puisse  ratta- 
cher aux  habitudes  d'ivrognerie  de  la  malade ,  le  pylore  était  en- 
touré d'un  cercle  de  végétations  encéphaloîdes  sans  rétrécissement 
marqué.  Parmi  les  causes  du  cancer  stomacal,  l'abus  des  alcooli- 
ques est  en  effet  une  de  cellesdont  l'action  est  le  mieux  démontrée. 

En  résumé,  vous  voyez ,  messieurs ,  que  ce  fait  ne  peut  servir 
en  rien  à  éclairer  l'histoire  anatomo-pathologique  du  delirium  ire- 
mens ,  malgré  le  soin  scrupuleux  avec  lequel  ont  été  étudiées  et 
décrites  les  altérations  cadavériques. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  présentations  de  M.  Luton.  Je  vous 
en  rappellerai  une  autre,  beaucoup  plus  intéressante ,  et  qui  a  été 
faite  en  son  nom  par  M.  le  docteur  Gallard,  au  mois  de  juillet  der- 
nier. C'était  un  fort  bel  exemple  d'abcès  dans  les  hémisphères 
cérébraux ,  dont  la  marche  avait  été  singulièrement  rapide,  et  qui 
avait  offert  tous  les  signes  d'une  apoplexie  ou  d'un  ramollissenient. 
A  cette  époque,  notre  collègue  s'est  chargé  de  faire  ressortir  de- 
vant vous  tout  l'intérêt  de  cette  observation  remarquable ,  qui  a 
été  jugée  digne  de  l'impression  et  qui  figure  dans  le  dernier  fasci- 
cule de  notre  Bulletin  de  cette  année  (p.  276). 
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Prédominancb  de  développement  du  côté  proit  sur  le  g6ts 

gauche;   développement  HYPERTROPHIQUE  DES  TROIS  PREMIERS 
DOIGTS  DE  LA  MAIN  ET   DU  PIED  DROITS.  —  Pat  M.  DeVOUGES  , 

interne  des  hôpitaux. 

Lemercier  (Victor),  menuisier,  âgé  de  dix>sept  ans,  d'une  taille 
de  4  mètre  75  (Centimètres ,  est  entré ,  lé  47  septembre  4  S56  ,  i 
rhôpital  Beaujon,  service  de  M.  Huguier,  4^' pavillon,  n^*  23S. 

Cet  homme,  ayatit  fait  uiie  chute  d'un  échafaudage ,  reçut  plu- 
sieurs contusions  et  se  fit  une  fi*acture  ohlique  de  la  rotule  gauche, 
sans  déplacement,  qui  guérit  en  six  semaines,  par  la  simple  ex- 
tension de  la  jambe. 

Nous  fûmes,  dès  le  premier  jour ,  frappé  du  vice  de  conforma- 
tion qUe  nous  allons  décrire.  Le  malade  eu  fait  remonter  le  déve- 
loppement apparent  k  Tâge  de  six  moËS.  Il  eut,  nous  dit-il,  à  cette 
époque,  une  inflammation  d'intestins  ,  et  ses  parents  lui  ont  tou- 
jours affirmé  que  c'est  depuis  cette  maladie  qu'on  a  vu  croître  d'une 
façon  anormale  les  trois'  premiers  doigts  de  chacun  des  membres 
du  côté  droit,  et  ce  côté,  être  en  entier  le  siège  d'une  nutrition 
plus  active.  Questionné  avec  insistance  et  faisant  appel  à  tous  ses 
souvenirs,  il  ndus  afQrme  qu'il  n'y  a  jamais  rien  eu  de  semblable 
dans  sa  famille,  et  qu^aucun  de  ses  parents  n'a  même  présenté  de 
vice  de  Conformation  d'aucun  genre. 

Dans  son  ensemble,  le  côté  droit  est  plus  développé  que  le  côté 
gauche  ;  l'examéti  successif  de  la  tête ,  du  tronc  et  des  membres 
nous  a  donné  les  résultais  suivants  : 

4°  Tête.  La  moitié  droite  de  la  face  est  plus  volumineuse,  plus 
arrondie  que  la  gauche.  Cette  différence  est  très  bien  saisie  lors- 
qu'on regarde  l'individu  de  face  ;  et  cependant,  si  Von  cherche  à 
prendre  des  mesures  exactes ,  on  h'arrive  qu'à  des  diâérences  in- 
sig^itiantes.  La  langue,  sortie  hors  de  la  bouche,  ne  paraît  s'incii* 
ner  ni  h  droite  ni  à  gauche  ;  les  deux  oreilles  sont  parfaitement 
égales  ;  On  ne  peut  iion  plus  saisir  aucune  différence  dans  les  or- 
ganes de  la  vision. 

3°  Troiic,  Lorsqu'on  regarde  le  tronc  par  la  face  antérieure,  le 
Côté  gauche  paraît  d'abord  plus  volumineux  que  le  droit  ;  mais 
cette  prédominance  apparente  tient  k  la  voussure  de  la  poittine  au 
niveau  de  la  région  du  cçeur.  En  effet,  si  le  côté  gauche  est  plul 
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ftiillint,  le  tM  droit  a  plu»  d'étendoe  transTersale  ;  de  ce  cMé,  en 
effet,  le  mamelon  est  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  du  sternum 
d'un  demi'centîmètre  que  celui  du  côté  opposé.  Loraqa^on regarde 
la  face  postérieure,  Tavantage  est  bien,  évidemment  au  côte  droit. 
La  colonne  yerlébrale  ne  présente  pas  de  courbure  anormale  ap- 
préciable ;  la  totalité  de  la  moitié  droite  du  thorax  forme  une  vous- 
sure manifeste ,  et  l'épaule  droite  présente  une  saillie  bien  frfus 
considérable  que  la  gauche  ;  la  demi-circonférence  droite ,  au- 
dessous  des  mamelons,  a  46  centimètres,  celle  de  gauche  43,50. 
Sur  les  30  centimètres  que  Ton  trouve  entre  les  deux  extrémités 
externes  des  clavicules,  en  mesurant  à  la  partie  postérieure ,  il  y 
en  a  17  pour  le  côté  droit,  13  seulement  pour  le  côté  gauche.  Il 
n*y  a  pas  de  différence  appréciable  pour  les  deux  moitiés  latérales 
de  l'abdomen  ;  l'ombilic  est  bien  situé  sur  Ja  ligne  médiane  qui 
réunit  la  symphyse  pubienne  à  la  pointe  du  sternum.  La  partie 
gauche  du  scrotum  descend  un  peu  plus  bas  que  la  partie  droite  , 
et,  comme  dans  l'état  normal,  le  testicule  gauche  est  lin  plus  voIih 
mineux  que  le  droit.  La  fesse  droite  est  un  peu  plus  volumineuse 
que  la  fesse  gauche.  Lorsqu'on  regarde  le  malade  debout  et  nu , 
on  reconnaît  que  le  côté  droit  du  bassin  est  plus  arrondi  ^  et  que 
sa  forme  de  ce  côté  rappelle  celle  d'un  bassin  de  femme  ;  on  voit 
également  que  le  bassin  s'incline  de  teHe  façon  que  le  côté  droit 
est  relevé  et  le  côté  gauche  abaissé.  On  s'explique  ainsi  comment 
il  peut  se  faire  que  le  malade  ne  boite  nullement,  malgré  un  excès 
de  longueur  du  membre  inférieur  droit,  que  nous  signalerons  dans 
un  instant. 

3**  Membrêê  supérieurs.  Le  bras  droit  est  incomparablement  plus 
^os  que  le  gauche  ;  il  en  est  de  même  de  l'avant-bras  et  de  la 
main;  la  différence  est  d'environ  4  centimètres  pour  ta  circonfé- 
rence de  ces  trois  parties  considérées  dans  chacun  des  côtés. 

Voici ,  du  reste  >  les  mesures  exactes  de  ces  circonférences  en 
centimètres. 

Droit.        Gauche. 
Bras..; 26,50        22 

Avant-bras • 28  23,50 

Métacarpe  • • 27  23 

Les  différences  de  longueur  sont  aussi  très  considérables.  La  lon- 
gueur totale  du  bras  droit,  du  sommet  de  Facromion  à  l'extrémité  da 
doigt  médius,  est  de  79  centimètres,  celle  du  bras  gaucho  de  0,75» 
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La  répartition  sur  les  différentes  portions  de  ces  membres  se  fait 

de  la  façon  suivante  : 

Droit.        Gauche. 
Bras,  de  Tacromion  à  répicondyle.  • .  •  •       32  centim.  32 

Avant  -bras,  de  l'épicondyle  à  Tapophyse 

radiale 26  24,50 

Main,  de  raiiiculation  du  poignet  au  som- 
met du  médius.  ...•..«. 22  19 


80  75,50 

Les  excès  de  longueur  que  Ton  trouve  dans,  ce  second  mode  de 
mensuration  tiennent  à  ce  que,  dans  ce  cas,  le  mètre  flexible  suit 
les  diflërentes  saillies  musculaires ,  tandis  qu'en  prenant  la  lon- 
gueur totale  du  membre ,  on  le  tend  en  ligne  droite  d'une  extré* 
mité  du  membre  à  l'autre . 

k"  Membres  inférieurs.  Le  membre  inférieur  droit  présente  , 
pour  le  volume,  la  même  prédominance  sur  le  côté  gauche,  un  peu 
moins  marquée  toutefois.  Voici  les  circoi;iférences  de  chaque  côté  : 

Droit.  ,         Gauche. 

Cuisse 41  centim.    39 

Mollet 31  29 

Métatarse 25  23 

^e  membre  inférieur  droit  est  plus  long  que  le  gauche,  quoique 
le  malade  ne  boite  nullement ,  ainsi  que-  nous  l'avons  noté  plus 
haut.  Voici  en  centimètres  les  longueurs  <le  la  totalité  du  membre 
et  des  différentes  portions ,  rinclinaison  du  bassin  étant  corrigée 
avec  beaucoup  de  précautions. 

Droit.       Gauche. 
Longueur  totale  de  Tépine  ijiaqueau  sommet  de  la 

malléole  externe « ^3  cent.   90 

Longueur  de  la  cuissa,  de  l'épine  iliaque  à  la  tube- 

rosité  antérieure  du  tibia • ,  •     54  ,  51 

Longueur  de  la  jambe,  de  la  lubcrosilé  du  tibia  au 

sommet  de  la  malléole 39  1/2     38  1/2 

Longuuer  totale  du  pied  mesuré  sur  son  bord  int.     27  25 

Id.  du  sommet  de  la  malléole 

interne  ausommei  dû  gros  orteil  .......    ...     22  21 

Le  membre  inférieur  droit  est  variqueux,  et  cet  état  remonte  si 
loin  ,  que  le  malade  ne  peut  pas  se  rappeler  à  quelle  époque  il  a 
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débuté.  Les  veines  sont  séparées  et  très  distinctes  à  la  cuisse  ;  à  la 
jambe  il  n'y  a  que  de  Tinfiltration.  Un  bas  lacé  a  été  appliqué  de- 
puis longtemps. 

La  prédominance  de  développement  du  côté  droit,  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  tient  évidemment  à  un  excès  de  nutrition  de  tous 
les  tissus,  et  n'est  pas  dû,  comme  on  pourrait  le  supposer  pour  les 
membres,  à  un  dépôt  de  graisse  ou  à  un  état  œdémateux,  quoique 
celui-ci  existe  un  peu  sur  la  jambe  droite.  En  cherchant  à  appréciera 
travers  les  tissus  le  volume  des  deux  humérus ,  le  droit  paraît  évi- 
demment plus  volumineux  que  le  gauche  ;  les  saillies  osseuses  du 
cubitus  et  des  malléoles  sont  évidemment  plus  considérables  à 
droite  qu'à  gauche  ;  enfin,  la  clavicule  droite  l'emporte  de  beau- 
coup en  épaisseur  sur  la  gauche.  Les  muscles  du  bras  et  de  l'avant- 
bras  droits  sont  bien  plus  développés  et  plus  fermes  ,  et  toute  la 
moitié  droite  du  corps  est  bien  plus  puissante.  Pour  nous  donner 
une  idée  de  cette  prédominance  de  force ,  le  malade  nous  assure 
qu'il  soulève  50  kilogrammes  avec  l'auriculaire  droit,  tandis  qu'il  a 
peine  à  en  enlever  25  avec  le  gauche.  Il  est  bon  de  noter  que  la 
profession  du  malade  le  force  à  exercer  beaucoup  plus  le  côté  droit 
que  le  gauche. 

Mais,  outre  la  difformité  que  noiiis  venons  de  décrire,  et  qui  porte 
sur  toute  une  moitié  du  corps  ,  le  malade  en  présente  une  autre 
aussi  intéressante,  consistant  en  un  développement  hypertrophique 
des  trois  premiers  doigts  de  chacun  des  membres  du  côté  droit. 
C'est  surtout  à  la  main  que  cet  excès  de  volume  se  manifeste 
d'une  façon  extraordinaire  :  le  deuxième  et  le  troisième  doigt  sem- 
blent appartenir  à  une  main  de  géant  ;  l'annulaire  de  ce  côté  n'ar- 
rive qu'à  la  partie  supérieure  de  l'ongle  du  médius  ,  au  lieu  d'at- 
teindre sa  partie  moyenne  comme  dans  l'état  normal.  Ce  quatrième 
doigt  et  le  cinquième,  quoique  très  volumineux  et  beaucoup  plus 
forts  que  ceux  du  côté  gauche,  paraissent  comme  étiolés  à  côté  de 
ces  deux  énormes  appendices.  Voici  les  mesures  comparatives  des 
doigts  de  chaque  main,  en  centimètres  : 
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Circonférence. 
Longueur.  (1"*  phalange). 

Droite.  Gauche.  Droite.     Gauche. 

Pouce 8,50  7  8  7 

Index 12,50  10  8,50  7 

Médius 14  11  9  6,50 

Annulaire 11,50  10,50  6,50  6 

Auriculaire 9,50  8,50  6,75  5,75 

Au  pied,  les  trois  premiers  orteils  sont  seuls  hypertrophiés  ;  les 
deux  derniers  sont  de  mêmes  dimensions  à  droite  et  à  gauche. 

Longueur.  Gireonférenee. 

Droite.  Gauche.  Droite.  Gauche. 

Gros  orteil ...     8,50       7,50  10         9 

Second  orteil 7  5  8         6 

Troisième  orteil 6  4,50  7         5,5Q 

En  examinant  séparément  le  pied  gauche ,  on  reconnaît  que  les 
trois  premiers  orteils  de  ce  côté  ont  aussi  un  volume  considérable 
relativement  aux  deux  derniers  ;  mais  cette  prédominance  est  bien 
moins  importante  que  celle  du  côté  droit. 

Dans  ce  développement  des  doigts,  ce  sont  surtout  les  os  qui  ont 
acquis  un  énorme  volume,  et  l'épaisseur  des  parties  molles  ne  pa- 
raît pas  plus  considérable  sur  ces  doigts  que  sur  ceux  dont  le  vo- 
lume est  resté  normal. 

La  face  postérieure  de  la  main  droite  est  recouverte  par  une 
tache  d'une  coloration  rouge  peu  intense  ,  ressemblant  assez  aux 
naevi ,  mais  sans  aucune  saillie  ;  la  jambe  droite  est  recouverte 
d'une  grande  quantité  de  ces  taches  qui  ne  laissent  que  de  petits 
îlots  de  peau  ayant  la  coloration  normale  ;  on  en  trouve^aussi  plu- 
sieurs sur  la  partie  postérieure  du  côté  droit  ;  le  côté  gauche ,  au 
contraire,  n'en  présente  qu'une,  de  la  largeur  de  la  main,  sur  la 
partie  latérale  du  thorax. 

L'auscultation  et  la  percussion  n'ont  rien  montré  d'anormal  pour 
les  organes  respiratoires. 

Le  cœur  est  parfaitement  normal,  tant  pour  son  volume  que  pour 
sa  position ,  pour  Tintensité  de  ses  battements.  Peut-être  ceux-ci 
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s'eatendent-iis  plus  loin  et  nvee  plus  de  force  dans  la  partie  droite 
de  la  poitrine.  Il  n'y  a  pas  de  difiérenee  appréciable  entre  les  deux 
pouls  radiaux. 

Le  foie  ne  présente  pas  d'hypertrophie  et  ne  dépasse  pas  en  bas 
le  niveau  des  cOtes.  Sa  hauteur  est  de  O'^jlOS  en  mesurant  à 
3  centimètres  en  dehors  de  la  %ne  médiane. 

La  percussion  fait  également  trouver  une  rate  peu  volumineuse. 


Bapport  de  M.  Millard  sur  l'observation  précédent$. 

M.  Devouges,  dont  nous  avons  vérifié  toutes  les  observations  et 
mensurations,  a  consigné  les  résulta ts.de  ce  minutieux  examen  dans 
une  description  détaillée  et  intéressante  ;  ma  tâche  se  bornera  donc 
à  fixer  votre  attention  sur  quelques  points  principaux. 

L'excès  de  développement  qu'offre  dans  son  ensemble  le  côté 
droit  du  corps  nous  a  paru  porter  exclusivement  sur  le  système 
musculaire  et  sur  le  squelette  ;  quelque  attention  que  nous  ayons 
mise  dans  l'exploration  des  principaux  YÎscéres,  nous  n'avons  rien 
pu  découvrir  d'anormal,  ni  dans  leur  situation,  ni  dans  leur  volume, 
ni  dans  leurs  fonctions  ;  c'est  à  peine  si  les  battements  du  cœur 
ont  paru  se  prolonger  davantage  et  avec  un  peu  plus  de  force  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Les  artères  superficielles  ont  été  l'objet  d'une  attention  spéciale  ; 
bien  que  leur  volume  doive  être  en  rapport  avec  celui  des  membres, 
nous  n'avons  paâ  trouvé  de  différence  notable  d'un  côté  à  l'autre 
dans  les  battements  artériels  du  cou,  du  bras,  du  poignet  et  de  la 
cuisse. 

Les  veines  présentent,  au  contraire,  quelque  chose  de  particu- 
enlier  ;  elles  sont  yariqueuses ,  mais  au  membre  inférieur  droit 
seulement,  et  depuis  un  temps  très  long.  Le  début  de  cette  infir- 
mité à  un  âge  où  elle  est  assez  rare,  et  sa  localisation  à  un  seul 
côté,  ne  permettent  guère  de  méconnaître  l'influence  fâcheuse 
qa*st  exercée  le  développement  hypertrophique  du  membre;  on 
pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  y  voir  une  coufirmation  des 
idées  de  Chaussier,  Béclard,  Delpech,  S.  Cooper,  et  de  M.  Briquet, 
sur  les  causes  efficientes  des  varices,  c  Suivant  ces  auteurs,  en 
1  effet,  dit  M.  Nélaton,  la  dilatation  des  reines  n'est  pas  un  phé- 
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»  Domène  purement  passif  dû  aux  efforts  que  fait  le  sang  contre  la 
»  veine  pour  remonter  vers  le  cœur;  c'est  pour  eux  un  phénomène 

>  actif.  Les  membres  inférieurs,  agissant  beaucoup,  demandent 
»  beaucoup  de  sang,  et  par  suite  il  y  a  hypertrophie,  épaississe- 

>  ment  des  parois  veineuses,  résultant  des  contractions  plus  nom- 
»  breuses  du  vaisseau  pour  faire  remonter  le  sang.  »  Or  ici  on  peut 
admettre  qu'il  y  a,  dans  le  membre  abdominal  droit,un  afflux  san- 
guin plus  considérable  que  du  côté  opposé,  et  que,  par  suite,  les 
veines  superficielles  ont  à  fonctionner  davantage,  et  que  cette  exa- 
gération fonctionnelle  est  la  cause  principale  des  varices. 

Doit-on  rattacher  aussi  à  l'hypertrophie  générale  du  côté  droit 
les  diverses  taches  vineuses  ou  noevi  materni  que  présentent  la  face 
dorsale  de  la  main  droite,  et  surtout  le  membre  inférieur  droit?  On 
pourrait  être  tenté  de  le  faire  si  le  côté  gauche  en  était  totalement 
dépourvu  ;  mais  comme,  au  contraire,  on  rencontre  une  de  ces 
taches  sur  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  de  la  largeur  de  la 
main,  et  tout  à  fait  semblable  aux  autres  par  son  aspect,  on  doit 
croire  que  le  hasard  seul  a  présidé  à  la  distribution  de  ces  taches 
sur  la  surface  des  téguments. 

Nous  n'avons  fait  aucune  remarque  intéressante  à  l'occasion  du 
système  nerveux  ;  mais  tout  le  monde  comprendra  la  difficulté  d'un 
examen  comparatif  de  ce  genre.  Comment  apprécier  sur  le  vivant 
les  différences  analomiques  que  peuvent  présenter  les  plexus  et  cor- 
dons nerveux?  Comme  fonction,  nous  n'avons  pu  constater  qu'une 
chose  :  c'est  que  la  sensibilité  générale  et  spéciale  est  égale  des 
deux  côtés. 

Le  système  osseux  a  pris,  dans  tout  le  côté  droit,  une  exagéra- 
tion de  développement  tout  à  fait  proportionnelle  aux  muscles,  et 
qui  a  été  suffisamment  mise  en  relief  par  M.  Devouges;  il  est  cer- 
tain, bien  qu'on  ne  puisse  le  constater  de  visu^  qu'il  en  a  été  de 
même  des  tendons,  des  aponévroses  et  des  ligaments;  le  dévelop- 
pement parallèle  de  ces  organes  et  des  muscles  est  une  consé- 
quence de  la  loi  d'harmonie  qui  domine  l'organisation. 

Cette  singularité  de  conformation  remonterait  à  l'âge  de  six 
mois  ;  il  est  plus  que  probable  qu'elle  ne  fut  remarquée  pour  la 
première  fois  qu'à  cet  âge,  mais  qu'elle  existait  dès  la  naissance. 

Les  hypertrophies  congénitales,  en  effet,  ne  sont  pas  rares. 
Voici  ce  que  dit,  à  ce  sujet,  M.  le  professeur  Cruveilhier  :  «  Dans 
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>  l'état  phynologiqae,  une  loi  de  balancement  préside  au  dévelop- 

>  pement  régulier  des  organes,  à  leur  période  d'accroissement,  de 
1  prédominance,  comme  aussi  à  leur  période  de  décroissance  ab- 

>  solne  ou  relative....  Quand  les  limites  sont  dépassées  en  plus,  il 
1  y  a  hypertrophie;  quand  elles  le  sont  en  moins,  il  y  a  atrophie, 

>  Ne  soyons  donc  pas  étonnés  s*il  existe  des  hypertrophies  congé* 
>mtales.  » 

Mais  ces  hypertrophies  congénitales  sont  le  plus  souvent  par- 
tielles, et  portent  exclusivement  soit  sur  un  organe,  soit  sur  un 
système  ;  et,  dans  ce  dernier  cas,  toutes  les  parties  du  système,  à 
droite  comme  à  gauche,  sont  également  affectées  ;  mais  ici,  en  ad- 
mettant que  le  système  musculaire  ait  été  presque  exclusivement 
et  originellement  en  jeu ,  pourquoi  cette  différence  frappante  à 
Tavantage  du  côté  droit  tout  entier?  J*avoue,  pour  mon  compte, 
que  cette  unilatéralité,  si  je  puis  parler  ainsi,  ce  défaut  de  symétrie 
dans  le  développement  hypertrophique  me  paraît  être  la  particula* 
rite  la  plus  remarquable  du  fait  que  nous  examinons. 

Elle  n'est  signalée  nulle  part  ;  en  compulsant  les  Bulletins  de 
notre  Société,  je  n'ai  trouvé  qu'un  cas  très  comparable  à  celui-ci 
(25^  année,  avril  4  850,  p.  4  08).  Il  s'agit  d'un  homme  présenté 
par  M.  Foucher,  chez  qui  l'hypertrophie  siégeait  à  gauche,  et  non 
à  droite  :  elle  occupait  tout  un  côté,  bien  qu'elle  dominât, 
comme  ici,  dans  le  membre  supérieur  ;  il  y  avait  aussi  un  épaissis* 
sèment  des  téguments  du  membre  abdominal,  et  probablement 
des  varices  au-dessous  ;  les  oi^anes  internes  étaient  tout  à  fait  nor- 
maux ;  le  vice  de  conformation  datait  de  la  naissance,  et  était  sans 
précédents  dans  la  famille.  Enfin,  dernier  trait  de  ressemblance, 
deux  des  doigts  de  la  main  gauche  (index  et  médius)  c  étaient  à  la 

>  fois  plus  longs  et  beaucoup  plus  volumineux  que  leurs  voisins  ;  » 
il  n'est  pas  fait  mention  des  pieds. 

Quel  nom  donner  à  ces  singuliers  vices  de  conformation?  Je  ne 
pense  pas  qu'on  puisse  les  classer  ailleurs  que  parmi  les  hyper- 
trophies ;  ils  me  paraissent  en  effet  réunir  les  deux  principaux  ca- 
ractères :  augmentation  de  volume  des  parties,  sans  altération  de 
texture.  Ce  ne  sont  évidemment  pas  là  des  maladies  :  ce  sont  des 
tempéraments  incomplètement  dessinés.  <  Chaque  individu ,  dit 
-  M.  le  professeur  Cruveilhier ,  apporte  en  naissant  une  prédomi- 
nance ou  une  tendance  à  la  prédominance  de  tel  ou  tel  système 
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d'organes.  »Ge  sont  principalement  ces  différeneesorigiiiellesdtBS 
l'organisation  qui  établissent  en  partie  ces  grandes  différences  in- 
dividuelles qu'on  appelle  tempérament,  conêtitution^  etc.  Or,  l'hy- 
pertrophie générale  des  muscles  de  la  vie  de  relation  constitue  pré- 
cisément la  constitution  qu'on  nomme  athlétique.  Le  jeune  homme 
en  question  ne  présente-t-il  pas  dans  tout  le  côté  droit  de  son  corps 
les  attributs  de  cette  constitution  ?  Saillies  volumineuses,  &rmeté 
et  puissance  énorme  des  muscles  ?  Pai*  la  pensée,  accordez  un  dé- 
veloppement semblable  au  côté  gauche,  et  rétablisses  la  symétrie 
dans  cette  organisation,  vous  aurez  un  athlète  d'une  force  faerea<- 
léenne. 

Mais  pourquoi  la  nature  s'est*elle  arrêtée  en  route ,  on  plutôt, 
pourquoi  a-t-elle  ainsi  dévié  de  son  plan  habituel?  En  d'antres 
termes,  quelle  théorie  peut-on  donner  d'un  pareil  défaut  de  con- 
formation ?  J'avoue  ici  mon  impuissance,  et  renonce  k  me  perdre 
dans  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses. 

Un  mot  seulement  sur  cette  hypertrophie  concomitante  et  très 
remarquable  des  doigts  et  des  orteils  que  présente  ce  jeune  homme 
et  dont  était  également  affecté  le  sujet  de  M.  Foucher.  Chez  ce 
dernier,  deux  doigts  seulement  étaient  monstrueusement  dévelop- 
pés, et ,  en  outre ,  ils  étaient  recourbés  latéralement  et  se  tou- 
chaient par  leur  convexité.  Ici  il  y  en  a  trois  ;  ils  ont  conservé  leur 
forme  et  leur  direction  normales,  et  le  malade  s'en  sert  parfaitement 
pour  ses  travaux  de  menuiserie. 

De  même  que  les  trois  premiers  doigts  de  la  main  droite ,  les 
trois  premiers  orteils  du  pied  droit  sont  prodigieusement  dévelop- 
pés, et  il  y  a  là  un  rapport  digue  d'être  signalé.  Au  pied  gaudie , 
les  trois  premiers  orteils  sont  également  plus  volumineux  que  les 
deux  autres;  mais  la  différence  est  bien  moins  saisissante  qu'à  droite. 

A  la  page  101  de  son  troisième  volume,  M.  le  professeur  Gm- 
veilhier  consacre  un  court  alinéa  à  ['hypertrophie  congénitale  des 
orteils,  rappelle  les  communications  faites  à  ce  sujet  dans  le  sein 
de  la  Société  par  notre  savant  collègue  M.  Broca,  et  cite  plusieurs 
modèles  en  plâtre  du  musée  Dupuytren  qui  présentent  des  dimai- 
sions  en  quelque  sorte  colossales  pour  certains  doigts  des  mains  et 
des  pieds.  Ce  moulage  n'a  pas  été  exécuté  dans  le  cas  actuel  ;  mais 
je  crois  que  le  résultat  figurerait  aans  désavantage  à  côté  dei  mo- 
dèles précédents. 
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Extrait  d*un    rapport  de  M.  Décès  ,   sur  une  observation  de 

CORPS  ÉTRANGER  DU   GENOU   OPÉRÉ   PAR   EXTRACTION,    présentée 

par  M,  Nadau  (4). 

M.  Nadau  a  eu  rhonneur  de  vous  présenter,  au  commencement 
de  Tannée,  l'observation  d'un  corps  étranger  de  Tarticulation  du 
genou.  Il  s'agit  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  faux  pas  etd*une 
chute  sur  l'articulation  du  genou  gauche,  fut  pris  instantanément 
d'une  violente  douleur  qui  le  força  à  entrer  à  l'hôpital,  où  l'on  con- 
stata l'existence  d'un  corps  étranger  dans  l'articulation. 

Les  manœuvres  auxquelles  on  a  soumis  à  plusieurs  reprises  le 
malade  pour  examiner  ce  corps  étranger,  ont  déterminé,  dans  l'ar- 
ticulation qui  en  est  le  siège ,  un  épanchement  assez  considérable 
qui  en  masque  la  présence.  C'est  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours 
que,  Tépanchement  ayant  diminué  sous  l'influence  du  repos  et  des 
cataplasmes,  le  corps  étranger  reparaît  à  la  place  qu'il  occupait , 
c'est-à-dire  au  côté  interne  de  T articulation. 

Gomme  précédemment,  il  rentre  dans  l'article  pendant  l'extension, 
pour  en  ressortir  pendant  la  flexion.  Néanmoins,  dans  ce  dernier 
mouvement,  on  peut  encore  le  faire  pénétrer  dans  l'articulation  en 
exerçant  sur  lui  une  certaine  pression. 

L'impossibilité  de  le  faire  passer  d'un  côté  à  l'autre  du  genou, 
et  sa  position  fixe  au  côté  externe  de  l'articulation,  font  supposer 
qu'il  est  adhérent  en  ce  point  par  un  pédicule,  et  qu'il  est  en  outre 
situé  en  dehors  de  la  synoviale. 

Le  malade  souffre  lorsque ,  dans  la  station  verticale ,  il  essaye 
de  fléchir  la  jambe.  Il  marche,  au  contraire,  sans  douleur  lorsqu'il 
tient  le  membre  dans  l'extension. 

On  fixe  le  corps  étranger  à  l'aide  du  trident  de  M.  Jobert,  qu'on 
laisse  en  place  pendant  sept  jours,  au  bout  desquels  on  le  retire, 
après  avoir  labouré  le  corps  étranger  en  différents  sens  avec  la  lance 
de  cet  instrument. 

Du  souffle  tubaire  et  du  retentissement  de  la  voix ,  après  s'être 
manifestés  pendant  quelques  jours  au  sommet  du  poumon  gauche, 
disparaissent. 

(i)  Ce  rapport  complète  la  présentation  de  M.  Nadau  mentionnée  à  la  pag^  46  du 
BuUctIn. 
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L'articulation  du  genou  devient  de  nouveau  le  siège  d*uQ  épan* 
chement  qui  masque  la  présence  du  corps  étranger  ;  mais,  au  bout 
de  peu  de  jours,  le  liquide  est  résorbé,  et  le  corps  étranger  repa- 
raît à  sa  place  habituelle  avec  une  légère  diminution  dans  son  vo- 
lume. Le  malade  se  lève  et  marche  ,  en  ayant  soin  toujours  de 
tenir  le  membre  dans  Textension  ;  car  la  flexion  éveille  encore  des 
douleurs. 

Plus  d'un  mois  après  l'application  du  trident,  le  volume  du  corps 
étranger  restant  stationnaire  ,  on  se  décide  ,  sur  la  sollicitation 
pressante  du  malade ,  à  l'extraire  à  l'aide  d'une  incision  pratiquée 
au  côté  externe  du  genou. 

L'opération  fut  difficile  et  longue.  Commencée  sans  chloroforme, 
on  fut  obligé,  tant  étaient  vives  les  douleurs,  d'avoir  recours  à  cet 
agent  anesthésique  pour  la  terminer.  Réunion  de  la  plaie  avec  des 
bandelettes  de  diachylon  ;  immobilisation  du  membre. 

Le  lendemain,  douleur  très  vive  dans  le  genou  avec  gonflement 
très  notable  de  cette  articulation  ;  épanchement.  La  pression  la 
plus  légère  éveille  de  la  douleur ,  surtout  lorsqu'on  l'exerce  au 
creux  du  jarret.  Œdème  du  membre.  Cataplasmes  et  sangsues. 

Le  quatrième  jour  après  l'extraction  de  ce  corps  étranger,  des 
phénomènes  généraux  graves  se  déclarent.  Le  faciès  s'altère  pro- 
fondément, la  peau  devient  terreuse  ;  la  langue  froide  est  pâle  , 
décolorée  ;  le  pouls  vif,  petit,  misérable  ;  la  soif  vive.  Il  existe  une 
légère  diminution  dans  le  gonflement  et  la  douleur  du  genou ,  mais 
les  muscles  du  mollet  deviennent  douloureux. 

Les  phénomènes  locaux  continuent  à  rester  stationnaires  ,  tan* 
dis  que  les  phénomènes  généraux  deviennent  plus  intenses.  Le 
malade  est  pris  de  frisson.  Rétention  d'urine.  Chaque  jour  on  pra* 
tique  deux  fois  le  cathétérisme.  Épistaxis  assez  abondante  ,  qui  sa 
renouvelle  une  seconde  fois.  L'œdème  du  membre  inférieur  a  di- 
minué, ainsi  que  l'épanchement  articulaire. 

Après  des  alternatives  de  rémission  et  d'exacerbation  dans  les 
symptômes  généraux ,  le  malade  succombe  avec  tous  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  l'infection  purulente. 

Vautopsie  fait  reconnaître  les  lésions  suivantes  :  infiltration  de 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  ; 
épanchement ,  d'un  pus  mal  lié ,  dans  l'articulation ,  qui  commu- 
nique avec  un  foyer  purulent  qui  occupe  les  trois  quarts  inférieurs 
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de  la  cuisse,  et  qui  se  trouve  situé  entre  Tes  et  le  périoste. 

Couleur  grisâtre  de  tout  l'intérieur  des  surfaces  articulaires  ; 
ouverture  située  au  côté  externe  de  l'articulation ,  et  dont  les  di- 
mensions sont  assez  larges.  En  examinant  cet  orifice,  il  est  diffi- 
cile de  se  prononcer  et  de  savoir  s'il  a  été  produit  par  la  suppu- 
ration, ou  s'il  est  le  résultat  de  l'incision  pratiquée  parle  chirurgien 
pour  extraire  le  corps  étranger. 

Le  condyle  interne  du  fémur  est  à  peine  revêtu  d'une  légère 
couche  de  cartilage  diarthrodial  ;  le  condyle  externe  est  dénudé 
dans  une  très  grande  étendue ,  le  tissu  spongieux  qui  entre  dans 
sa  composition  est  d'un  gris  noirâtre. 

Les  cartilages  semi-lunaires  n'existent  plus  qu'à  l'état  de  ves« 
tige.  Les  condyles  du  tibia  sont,  comme  ceux  du  fémur ,  à  peine 
recouverts  par  une  mince  couche  de  cartilage.  En  quelques  points 
même,  le  tissu  osseux  est  à  nu  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia 
et  présente  un  aspect  grisâtre ,  comme  tout  le  reste  de  l'articu- 
lation. 

L'analyse  microscopique  de  ce  corps  étranger  fait  reconnaître 
sa  nature  fibro-cartUagineuse. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints:  MM.  Schloss,  Aubrée,  Besnier 

et  Raoul-Leroy  (d'Étiolles). 


SÉANCE  ANNUELLE 

DE  LA  SOCIÉTÉ  MATOMIQUE, 

TENUE  LE  7   JUILLET    4857* 


MÉiBiia  N  ■.  oRimiiJiinL 


Â  TouTerture  de  la  séance,  M.  le  président  prononce  l'allocu- 
tion suivante  : 

Messieurs, 

Je  n'ai  qu'un  mot  à  vous  dire,  ou  plutôt  j'ai  un  devoir  à  rem- 
plir au  nom  de  la  Société  anatomique,  en  vous  proposant  de  voter 
des  remerctments  à  M.  le  docteur  Jules  Bouteiller,  l'un  de  ses 
membres  honoraires,  auteur  de  la  Table  analytique  générale  des 
matières  contenues  dans  les  trente  premiers  volumes  de  nos  BuU' 
letins» 

Je  vous  disais,  Tannée  dernière,  que  lés  bulletins  de  la  Société 
anatomique  constituaient  l'une  des  plus  riches  collections  de  faits 
qui  existassent  dans  la  science,  et  sous  le  rapport  clinique  et  sous 
le  rapport  de  l'anatomie  pathologique. 

Mais  il  manquait  à  cette  collection  une  table  de  matières  analy- 
tique et  raisonnée  qui  permît  de  tirer  parti  des  faits  si  nombreux 
qu'elle  renferme. 

C'est,  messieurs,  ce  travail,  ingrat  et  stérile  pour  celui  qui  a 
le  courage  de  l'entreprendre,  mais  si  profitable  pour  la  science, 
qui  a  été  conduit  à  bonne  fin  par  M.  le  docteur  Bouteiller. 

Honneur  donc  au  savant  laborieux  qui  a  consacré  à  cette  œuvre 
de  dévouement  plus  de  trois  années  de  sa  vie  et  mis  en  lumière 
les  trésors  d'observation  enfouis  dans  nos  archives. 

Que  des  remerctments  lui  soient  adressés  au  nom  de  la  Société 
anatomique  et  au  nom  de  la  science. 
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TRAVAUX   DE  LA  SOCIETE  ANATOMIQUE 


POUR  L'ANNÉE  1856, 


Par  le  D'  U.  TBÉUtT,  SeeréUiIre. 


La  parole  est  donnée  à  M.  le  secrétaire  pour  la  lecture  du 
compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  anatomique  pendant  Tannée 
4  856. 

M.  Trélat  s'exprime  en  ces  termes  : 

Messieurs,  vous  avez  coutume  d'entendre  à  la  fin  de  chaque 
année  le  compte  rendu  des  travaux  de  notre  Société.  Des  obliga- 
tions impérieuses  ont  contraint  votre  secrétaire  à  retarder  Taccom- 
plissement  de  ce  devoir,  et  son  premier  besoin,  en  commençant 
ce  travail,  est  de  faire  appel  à  votre  bienveillante  indulgence. 

L'année  \  856  a  commencé  une  nouvelle  série  de  nos  bulletins  ; 
j'espère,  en  vous  rappelant  les  faits  importants  qui  sont  passés 
sous  nos  yeux,  vous  montrer  que  les  matériaux  du  travail  ne  nous 
ont  pas  plus  fait  défaut  que  les  années  précédentes.  J'ai  fait  tous 
mes  efforts  pour  que  ces  matériaux  fussent  aussi  complets  que 
possible.  Vous  apprécierez  certainement  que  l'étendue  donnée  à 
la  plupart  des  communications,  et  d'autre  part  une  exécution 
typographique  plus  soignée,  augmentent  la  valeur  de  nos  archives 
anatomiques. 

Nous  sommes,  depuis  quelques  mois,  en  possession  d'une  table 
générale  et  complète  des  trente  premières  années  de  nos  bulle- 
tins. C'est  à  l'un  de  nos  anciens  collègues,  M.  Bouteiller,  que 
nous  devons  cette  œuvre  de  laborieux  dévouement.  Déjà  la  Société 
a  exprimé  à  l'auteur  toute  sa  reconnaissance.  Je  suis  sûr  d'être 
l'interprète  de  vos  sentiments  en  inscrivant  le  nom  de  notre  col- 
lègue à  la  première  page  de  ce  compte  rendu. 
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Les  présentations  qui  vous  ont  été  faîtes  sont  nombreuses,  il 
n'eût  pas  été  possible  de  vous  les  rappeler  toutes  ;  j'ai  dû  choisir 
celles  qui  offraient  le  plus  d'intérêt.  L'ordre  anatomique  m'a  sem- 
blé le  meilleur;  cesi  dans  cet  ordre  que  je  vous  présenterai 
l'analyse  de  nos  travaux. 

AnoHMdica  et  moastraosliés. 


Plusieurs  pièces  de  cette  nature  ont  été  soumises  à  votre  exa^ 
men  ;  quelques  unes  s'observent  assez  fréquemment,  d'autres  sont 
à  la  fois  plus  rares  et  partant  plus  intéressantes. 

Au  sujet  d'un  fœtus  anencépbale  que  nous  a  montré  M.  Dumont- 
Pallier  (page  245),  M.  Depaul  a  fait  observer  qu'on  pourrait  par- 
fois reconnaître  la  monstruosité  pendant  lé  travail  de  l'accouche* 
ment  :  en  effet,  on  a  observé  qu'une  pression  exercée  sur  la  tumeur 
molle  qui  constitue  le  sommet  de  la  tête,  détermine  des  mouve- 
ments convulsifs  du  fœtus.  Si  donc,  en  introduisant  le  doigt  dans 
l'utérus,  on  parvenait  à  sentir  au  voisinage  du  nez  et  de  la  bouche 
une  tumeur  dont  le  toucher  excite  des  secousses  violentes  chez  le 
fœtus,  on  pourrait  présumer  l'existence  de  l'anençéphalie. 

Un  autre  fœtus  dont  l'étude  est  remplie  d'intérêt  vous  a  été  pré- 
senté par  M.  Blachez  (page  286).  Peut-être  aurais-jedû  vous  en 
parler  à  propos  des  lésions  de  l'appareil  digestif,  car  c'est  un 
kyste  développé  dans  l'épaisseur  de  la  langue  ;  mais  ce  kyste  s'était 
formé  pendant  la  vie  intra-utérine ,  il  avait  acquis  un  volume  con- 
sidérable et  constituait,  au  moment  de  la  naissance,  une  véritable 
monstruosité.  M.  Charrier,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  cette 
présentation,  a  disséqué  avec  soin  tous  les  organes  attenants,  et  il 
s'est  assuré  de  leur  parfaite  intégrité.  Le  kyste  avait  pour  limites, 
en  avant  et  sur  les  côtés,  la  peau  du  cou  et  le  maxillaire  infé- 
rieur dont  les  deux  moitiés  ne  s'étaient  pas  soudées  ;  en  haut,  la 
langue,  qui  formait  une  sorte  de  doigt  de  gant  creux  ;  en  arrière, 
l'os  hyoïde,  le  larynx  et  le  corps  thyroïde.  La  tumeur  s'était 
rompue  pendant  l'accouchement  ;  elle  avait  fourni  une  assez 
grande  quantité  de  caillots  sanguins  et  en  contenait  encore  quel* 
ques-uns,  ainsi  que  des  concrétions  osseuses  ;  avant  d'être  ouverte, 
elle  devait  atteindre  le  volume  d'une  noix  de  coco. 

De  quelle  nature  était  ce  kyste  ?  Était-ce  bien  une  grenouiilette 
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qu'une  absence  complète  de  la  vulve,  une  conformation  normale 
de  tous  les  autres  organes  de  la  génération.  Était-ce  une  diffor- 
mité congénitale,  ou  était-elle  consécutive  à  un  accouchement,  à 
une  gangrène?  en  un  mot,  était-ce  une  cicatrisation  vicieuse  ? 
Questions  difficiles  à  résoudre,  car  Tune  et  l'autre  hypothèse  trou- 
vent des  arguments  en  leur  faveur.  Sans  doute,  la  conformation 
régulière  de  tous  les  organes  internes  semhle  démontrer  que  la 
difformité  n'est  qu'accidentelle,  qu'elle  n'a  atteint  qu'un  point 
limité  de  l'appareil  génital  ;  mais  d'autre  part,  l'absence  de  brides 
cicatricielles,  la  présence  d*un  orifice  situé  au  voisinage  de  l'anus 
et  non  près  du  clitoris  comme  cela  se  produit  lorsque  s'établissent 
des  adhérences  vicieuses,  la  régularité  même  de  cet  orifice,  vien- 
nent plaider  contre  la  cause  pathologique  que  nous  examinons. 
Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  cette  difformité  est  bien  con- 
génitale :  en  effet,  tandis  que,  chez  l'embryon  du  sexe  féminin,  la 
présence  du  clitoris  empêche  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  des 
deux  scrotums  qui  plus  tard  vont  devenir  des  grandes  lèvres,  cette 
réunion  s'opère  chez  le  fœtus  mâle  dans  toute  la  hauteur  du  sillon 
uro-génital  ;  le  raphé  médian  de  la  verge  et  du  scrotum  n'en  sont 
que  les  vestiges.  Ce  travail  formateur,  normal  pour  l'un  des  sexes, 
peut  fort  bien  s'être  produit  vicieusement  sur  l'autre  sexe,  et  nous 
aurons  alors  l'explication  de  la  pièce  de  M.  Foville.  N'y  a-t-il  pas,  en 
effet,  une  complète  analogie  entre  la  bande  blanche  très  régulière 
que  nous  observons  ici  et  le  raphé  des  organes  génitaux  mâles. 
C'est  là  un  très  faible  degré  de  ces  malformations  d'organes  génitaux 
qu'on  décrit  sous  le  nom  d'hermaphrodisme.  L'exemple  qui  a  été 
mis  sous  vos  yeux  par  M.  Dufour  (page  26SI)  est  bien  autrement 
tranché.  Emilie  Gautier,  que  vous  avez  examinée,  présente  des 
caractères  extérieurs  mixtes,  mais  qui  tiennent  cependant  plus  du 
sexe  féminin.  La  description  de  ses  organes  génitaux  a  été  faite 
avec  grand  soin  par  M.  Dufour  ;  elle  présente  quelques  lacunes 
impossibles  à  remplir  à  cause  des  difficultés  d'examen ,  mais  on 
peut  cependant  reconnaître  que  cet  individu  doit  être  classé  parmi 
les  hermaphrodites  femelles  (4). 

Permettez -moi,  en  terminant  ce  chapitre,  de  vous  rappeler  un 


(\)  Au  moment  de  mettre  sons  presse,  nous  apprenons  de  M.  Dufonr  qD*Émilie 
Gautier  a  eu  une  première  menstruation. 
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fait  que  M.  Blot  a  mis  sous  vos  yeux  :  «'est  une  absence  complète 
de  là  trompe  avec  un  ovaire  rudimentaire.  On  rencontre  parfois 
cette  absence,  mais  Tovaire  manque  en  même  temps;  c'est  pré- 
cisément la  présence  d'un  ovaire  qui  donne  à  cette  pièce  son  ca- 
ractère de  rareté. 

niaUidttcs  de»  os. 

La  Société  a  vu  passer  sous  ses  yeux  un  grand  nombre  de  pièces 
relatives  au  tissu  osseux.  Il  serait  impossible  de  vous  les  rappeler 
toutes.  Je  ne  signalerai  que  les  plus  importantes  à  votre  attention. 

Vous  savez,  messieurs,  quelles  obscurités  planent  encore  sur 
l'bistoire  des  tumeurs  des  os;  je  ne  voudrais  en  invoquer  comme 
preuve  que  la  riche  synonymie  de  ces  affections.  Puis  encore, 
caractères  cliniques,  caractères  anatomiques,  tout  est  à  faire  dans 
cette  voiel  Depuis  quelques  années  cependant,  grâce  aux  travaux 
de  Kôlliker,  de  M.  Lebert,  de  M.  Robin,  et  de  quelques  chirurgiens 
anglais,  on  a  recqnnu  que  fréquemment  des  tumeurs  osseuses, 
jusque-là  considérées  comme  cancéreuses  ou  vasculaires,  devaient 
être  distraites  de  ces  deux  catégories  et  rangées  parmi  les  tumeurs 
homéomorphes  ou  bénignes.  Ces  tumeurs,  que  M.  Lebert  avait 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques  des  os ,  sont 
appelées  aujourd'hui  myélo^plaatiques  par  M.  Robin,  myéloïdes  par 
Paget,  et  myélo-kystiques  par  M^  Gray  (4).  Elles  sont  constituées 
par  les  éléments  normaux  de  la  moelle,  éléments  fœtaux  ou  défi- 
nitifs ;  elles  ont  dans  leur  développement  une  marche  remarqua- 
blement plus  lente  que  les  cancers,  trois,  quatre,  cinq,  dix  ans  ; 
elles  refoulent  les  tissus  voisins  sans  les  envahir.  Des  excavations, 
des  kystes  existent  fréquemment  dans  leur  épaisseur  et  renferment 
ou  une  sérosité  roussâtre  ou  du  sang.  Ces  tumeurs  semblent  pou- 
voir naître  sur  tous  les  points  du  squelette  ;  peut-être  cependant 
sont -elles  plus  fréquentes  sur  le  membre  inférieur,  au  niveau  de 
l'articulation  du  genou. 

Notons  enfin,  pour  clore  ce  rapide  aperçu,  que  les  individus 
qui  en  sont  atteints  sont  en  général  d'un  âge  peu  avancé,  moins 
de  trente  ans,  et  que,  comme  cela  a  déjà  été  indiqué,  une  violence 
musculaire,  un  coup,  une  chute,  semblent  avoir  déterminé  le  début 
du  mal. 

(1>  Areh^e»  ginérakt  de  médecine,  1857,  février,  p.  135. 

34*  ANNÉE.      4856.      V  SÉRIE.      T.   I.  34 


5Sa  COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX 

Ces  caractères  appartiennent  à  plusieurs  des  pièces  qui  nous 
ont  été  présentées.  M.  Ë.  Nélaton  vous  a  montré  une  tumeur  du 
fémur  (p.  68),  et  une  du  maiiUaire  supérieur  (p.  166)  ;  M.  Gaujot 
vous  en  a  fait  voir  une  fort  remarquable  qui  s'était  développée  en 
dix  ans  à  la  partie  inférieure  du  radius  (p.  249)  ;  M.  Topinard 
a  remis  une  observation  fort  étendue  relative  à  une  volumineuse 
tumeur  du  fémur  pour  laquelle  M.  Denonvilliers  dut  pratiquer 
l'amputation  de  la  cuisse  (p.  SI64). 

Les  deux  pièces  de  M.  Nélaton  permettaient,  Tune  et  Tautre,  de 
constater  le  point  de  départ  de  la  maladie  et  de  suivre  pour  ainsi 
dire  la  route  du  produit  morbide.  En  effet,  on  pouvait  Voir  que  la 
tumeur  fémorale  adhérait  lâchement  à  la  diaphyse  de  Tos,  qu'elle 
avait  refoulé  les  muscles  à  sa  périphérie,  et  qu'elle  se  continuait 
par  un  orifice  large  de  2  à  3  centimètres  avec  l'intérieur  du  canal 
médullaire,  où  elle  semblait  avoir  débuté.  Sur  le  maxillaire  supé- 
rieur, on  trouvait,  du  côté  de  la  masse  pathologique,  deux  petites 
tumeurs,  Tune  grosse  comme  un  pois,  l'autre  comme  une  petite 
noisette,  formées  par  une  substance  roogeâtre  analogue  à  la  moelle 
fœtale,  sans  aucune  adhérence  avec  le  tissu  osseux,  qu'elles  sem- 
blaient avoir  refoulé  de  toutes  parts. 

La  pièce  de  M.  Gaujot  offirait  un  exemple  bien  tranché  de  ce  re- 
foulement des  organes  voisins,  refoulement  qui  laisse  persister  les 
fonctions  du  membre.  On  voyait  les  muscles,  les  nerfs,  traverser 
la  tumeur  dans  des  gaines  garnies  de  synoviales  ou  dans  des  gout- 
tières de  formation  nouvelle. 

Ënfm,  la  tumeur  de  M.  Topinard  renfermait  de  vastes  dilatations 
kystiques  remplies  de  sang  veineux,  dont  la  rapide  soustraction  au 
moment  où  la  cuisse  fut  amputée  causa  deux  isyncopes  graves  chez 
l'opérée. 

C'est  ici  le  lieu  de  signaler  une  tumeur  d'un  autre  genre,  qui  a 
été  bien  étudiée  par  M.  Ë.  Nélaton  (p.  489)  :  un  kyste  dentaire  déve- 
loppé en  dix-huit  mois  dans  l'alvéole  d'une  canine  chez  un  jeune 
sujet  de  seize  ans.  Ce  kyste  renfermait,  dans  sa  paroi  postérieure, 
une  dent  canine  parfaitement  conformée  et  dont  la  couronne  fai- 
sait légèrement  saillie  au  dehors,  tandis  que  sa  racine  se  conti- 
nuait avec  trois  petits  cordons  cellulo-fibreux  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  cordons  dentaires.  Plusieurs  cordons  analogues  se 
continuent  directement  avec  le  tissu  gingival  et  étabiisient  ainsi 
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des  connexions  entre  le  kyste  et  la  gencire.  La  tumeur  indépen- 
dante de  l'os,  dont  elle  a  refoulé  la  substance,  paraît  donc  bien  être 
lu  follicule  dentaire  malade. 

Je  passe  à  une  autre  série  de  présentations.  Vous  vous  souvenez 
sans  doute  encore  d'une  remarquable  pièce  de  régénération  os- 
seuse que  jM.  Liégeois  vous  a  montrée  de  la  part  de  M.  Lépine(de 
Dijon)  (p.  4  0).  Je  ne  reproduirai  pas  ce  fait,  qui  est  tout  entier  con- 
signé dans  nos  bulletins  ;  mais  je  vous  rappellerai  la  discussion  qui 
«*élev^  à  ce  sujet  sur  le  rôle  du  périoste  dans  la  reproduction  des  os. 
M.  Liégeois,  reproduisant  les  arguments  de  M.  Lépine,  pensait  que 
les  os  ne  pouvaient  être  reconstitués  avec  leur  volume  et  leur 
forme  que  par  le  périoste  ;  M.  Broca  voulut  restreindre  quelque  peu 
cette  propriété  exclusive  du  périoste  et  montra,  par  le  récit  d'une 
expérience  empruntée  à  M.  Médici,  qu'une  côte  peut  se  régénérer 
après  l'ablation  du  périoste,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  am- 
biants. Il  faut  reconnaître  cependant  que  le  périoste  joue  un  rôle 
dé  premier  ordre,  qu'il  est  souvent  le  seul  agent  de  la  régénéra- 
tion, et  qu'en  son  absence  le  travail  réparateur  est  fréquemment 
nul  ou  insuffisant. 

Nous  devons  à  M.  Féron  (p.  87)  une  très  complète  observa- 
tion de  rachitisme  ;  ce  fait  est  venu  confirmer  dans  son  ensemble 
des  recherches  fort  étendues  déposées  par  notre  collègue  M.  Broca 
dans  nos  bulletins  de  4  852  ;  la  Société  en  a  eu  trop  complète  con- 
naissance pour  que  j'y  revienne  ici.  Cependant  une  circonstance 
particulière  a  donné  lieu  à  une  discussion  au  sujet  des  relations 
qui  existent  entre  le  rachitisme  et  la  phthisie  pulmonaire.  De  cette 
discussion  résulte  qu'il  n'y  a  nulle  incompatibilité  entre  l'une  et 
l'autre  affection,  que  la  tuberculisation  peut  bien  être  une  cause 
de  rachitisme,  et  qu'en  fait,  chez  un  enfant  tuberculeux,  on  trouve 
presque  toujours  des  points  du  squelette  déjà  frappés  de  rachitisme  ; 
mais  que,  d'autre  part,  on  voit  de  nombreux  enfants  tuberculeux 
et  non  rachitiques,  et  d'autres  rachitiques,  à  poitrine  très  déformée 
et  non  tuberculeuse.  Il  y  a  dans  tout  cela  des  nuances  importantes 
à  saisir,  et  vous  en  apprécierez  sûrement  l'utilité  pratique. 

Vous  savez,  messieurs,  combien  on  a  discuté  sur  l'infiltration 
tuberculeuse  des  os  ;  je  ne  saurais  vous  exposer  ici  toutes  les  don- 
nées contradictoires  qui  ont  été  fournies,  mais  remarquons  que 
H  l'on  a  été  jusqu'à  nier  le  tubercule  des  os,  c'est  que  parfois  on 


532  COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX 

avait  voulu  considérer  comme  tubercules  des  lésions  qui  devaient 
recevoir  une  autre  appellation.  Ainsi  nous  avons  vu,  sur  une  pha- 
lange de  l'indicateur  que  nous  a  montrée  M.  Foucher  (p.  475),  une 
masse  molle,  caséeuse,  d'un  jaune  pâle,  opaque,  mêlée  de  détritus 
osseux  ;  cette  masse  était  entourée  d'une  couche  grisâtre  transpa- 
rente. On  aurait  pu  douter  de  la  nature  de  la  lésion;  en  effet,  ce 
doute  est  venu  à  plusieurs  observateurs,  mais  l'intégrité  parfaite 
de  la  lame  osseuse  compacte,  la  délimitation  très  nette  de  la  lésion, 
enfin  et  surtout  l'absence  absolue  de  tubercule  constatée  par  le 
microscope,  permettaient  d'établir  un  diagnostic  assuré  et  de  se 
prononcer  pour  une  ostéo- myélite. 

C'est  à  une  affection  de  la  même  nature  que  nous  devons  une 
série  très  intéressante  de  présentations  de  M.  Devouges  (p.  426). 
Un  homme  de  quarante-sept  ans  est  amputé  de  la  cuisse  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou.  Au  bout  de  quinze  jours  qui  faisaient 
présager  une  bonne  et  prompte  guérison,  l'os  fait  saillie  à  travers 
le  lambeau  antérieur.  Le  chirurgien,  M.  Huguier,  se  décide  à  en 
réséquer  une  longueur  de  6  centimètres.  Huit  jours  après,  la  même 
série  des  phénomènes  se  reproduit  ;  l'os  fait  à  travers  les  chairs 
une  saillie  de  3  centimètres  :  nouvelle  résection,  d'abord  de  4  centi- 
mètres, puis  de  3  centimètres:  en  tout  1 3  centimètres.  Quinze  jours 
se  passent  encore,  puis  des  symptômes  alarmants  se  manifestent, 
la  cicatrisation  ne  fait  aucun  progrès,  l'opéré  succombe. 

Vous  vous  tromperiez  grandement  si  vous  ne  voyiez  dans  cette 
triste  suite  d'inutiles  efforts  qu'un  des  accidents  inhérents  aux 
grandes  opérations  chirurgicales,  ou  une  insufQsance  de  la  méthode 
opératoire.  C'est  plus  loin  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  revers. 
A  l'autopsie,  on  trouve  le  fémur  nécrosé  à  une  hauteur  de  5  cen- 
timètres, plus  haut  le  périoste  est  épaissi  et  vascularisé  ;  le  ligament 
rond,  le  cartilage  articulaire,  sont  détruits;  le  tissu  spongieux  de 
la  tète  fémorale  contient  du  pus.  A  ces  traits  nous  reconnaissons 
une  ostéo-périostite,  et  vous  comprenez  dès  lors  l'impossibilité  de  la 
guérison. 

Voici  maintenant  un  fait  qui  peut-être  eût  dû  être  rangé  parmi 
les  affections  articulaires,  mais  qui  cependant  me  semble  mieux 
placé  ici.  C'est  d'ailleurs,  non  comme  lésion  principale,  mais  envi- 
sagé au  point  de  vue  de  ses  complications,  qu  il  offre  de  l'inté- 
rêt (p.  374}.  Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  présentait  tine 
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déviation  adroite  du  maxillaire  inférieur,  une  paralysie  des  mouve* 
ments  de  la  langue,  un  bredouillement  qui  rendait  sa  parole  inin- 
telligible, enfin  une  dysphagie  très  prononcée.  A  première  vue,  ces 
signes  semblaient  se  rapporter  à  une  affection  des  centres  nerveux, 
aussi  la  malade  fut-elle  placée  dans  le  service  de  M.  Rostan.  Là 
on  constate  l'existence  de  cicatrices  assez  nombreuses  provenant 
d'anciens  abcès  froids,  de  fistules  ;  on  remarque  que  les  mouvements 
de  la  tète  sont  impossibles,  qu'une  volumineuse  tumeur  fait  saillie 
dans  le  pharynx  ;  cette  tumeur  ouverte  donne  issue  à  du  pus  qui 
continue  à  couler  tout  le  reste  du  jour.  Au  bout  de  quelques  mois 
la  malade  succombe  après  une  série  de  phénomènes  que  M.  Simon, 
le  présentateur,  a  énumérés  en  détail.  A  l'autopsie  on  constate, 
outre  d'autres  désordres,  des  caries  de  presque  toute  la  colonne 
cervicale,  l'existence  de  plusieurs  poches  purulentes  à  l'extérieur 
et  à  l'intérieur  du  canal  rachidien,  poches  qui  communiquent  entre 
elles  à  travers  les  trous  de  conjugaison  et  à  travers  le  trou  condy- 
lien  antérieur.  Le  grand  hypoglosse  avait-il  été  enflammé  ou  seu- 
lement comprimé  ?  Cette  question  n'est  pas  élucidée  par  l'auteur, 
toujours  est-il  qu'on  peut  légitimement  attribuer  au  voisinage  du 
pus  la  paralysie  du  nerf  et  par  conséquent  la  perte  des  mouvements 
de  la  langue  dans  un  de  ses  côtés. 

Gomme  chaque  année,  vous  avez  reçu  d'assez  nombreuses  com- 
munications relatives  aux  fractures  ;  tant  étudié  qu'il  soit,  il  reste 
toujours  à  glaner  quelques  faits  de  détails  sur  cet  important  sujet. 

MM.  Besnier  et  Wieland  (p.  225  et  4 17)  vous  ont  montré  chacun 
une  fracture  du  crâne  :  la  première,  offrant  de  l'intérêt  sous  le  rap- 
port des  complications  encéphaliques  ;  la  seconde,  très  intéressante 
en  elle-même.  Cette  présentation  a  permis  à  votre  secrétaire  d'étu- 
dier à  nouveau  les  conditions  anatomiques  des  écoulements  séreux 
par  l'oreille  à  la  suite  des  fractures,  et  d'apprécier  certains  faits  in- 
solites d'une  explication  difficile.  M.  Lhonneur  (p.  23)  a  mis  sous 
nos  yeux  une  fracture  verticale  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ; 
c'est  une  variété  assez  rare  :  on  trouve  d'habitude  les  apophyses 
arrachées,  les  lames  séparées  du  corps  vertébral,  le  corps  lui- 
même  écrasé,  mais  rarement  séparé  en  deux  moitiés  latérales.  Dans 
un  autre  cas  de  M.  Doyen  (p.  406),  nous  voyons  le  chirurgien  mettre 
en  pratique  l'extension  de  la  tête  recommandée  dans  notre  temps 
par  M.  Malgaigne;on  remarque,  dans  cette  observation,  unelimi- 
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tation  très  exacte  de  la  paralysie  qui  permet  de  reconnattre  sûre- 
ment le  siège  de  la  lésion,  mais  qui  ne  fournit  aucun  renseignement 
sur  sa  nature,  luxation  ou  fracture.  J'ai  consigné  dans  les  bulletins 
de  1 851  un  fait  qui  offre,  avec  celui  de  M.  Doyen,  les  plus  grandes 
analogies  au  point  de  vue  des  symptômes  :  c'était  une  luxation  de 
la  quatrième  sur  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

Nous  devons  à  M.  Aubrée  (p.  408]  une  variété  de  fracture  très 
rarement  observée  sur  le  maxillaire  inférieur  ;  elle  était  la  consé- 
quence d'un  coup  de  pied  de  cheval  appliqué  sur  le  menton.  L'os 
était  divisé  sur  la  ligne  médiane  et  au-dessous  des  deux  condyles. 
De  plus  le  fond  de  la  cavité  glénoïde  gauche  était  parcouru  par  un 
trait  de  fracture.  Il  est  bon  de  noter  qu'au  moment  de  l'accident  il 
y  avait  eu  un  peu  d'écoulement  sanguin  par  l'oreille  de  ce  côté.  Ce 
signe  mis  en  présence  de  la  cause,  violente  contusion  du  menton, 
aurait  pu  faire  reconnaître  au  moins  la  fracture  de  la  cavité  glé- 
noïde, et  peut-être  faire  soupçonner  celle  des  condyles.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  fait  est  très  rare  et  mérite  d'être  noté.  M.  Malgaigne, 
dans  son  Traité  des  fractures^  n'en  signale  qu'un  seul  cas  sem- 
blable. 

Il  ne  me  reste  plus,  messieurs,  qu'à  mentionner  quelques  faits 
sur  lesquels  je  ne  saurais  m'arrêter  :  c'est  une  fracture  de  Tex- 
trémité  supérieure  du  tibia  de  cause  directe  qui  vous  a  été  présentée 
par  M.  Monceau  (p.  75).  Ces  fractures  sont  peu  fréquentes  :  nos 
bulletins  n'en  renferment,  jusqu'ici,  que  trois  exemples. 

Deux  variétés  intéressantes  de  fractures  du  col  fémoral,  présen- 
tées par  M.  Labbé  (p.  350),  ont  été  appréciées  dans  tous  leurs 
détails  par  M.  Guyon  ;  je  n'ai  pas  à  y  revenir  ici. 

Enfin,  un  radius  pris  sur  un  sujet  traité  sept  ans  avant  pour  une 
fracture  a  été  présenté  par  M.  Bertholle  (page  4  4  4),  qui  deman- 
dait si  la  fracture  avait  réellement  existé.  M.  Foucher  fit  remar- 
quer, à  propos  de  cette  pièce,  que  sur  un  radius  normal  le  bord 
postérieur  descend  plus  bas  que  l'antérieur,  tandis  que  dans  le  cas 
actuel  les  deux  bords  sont  situés  sur  le  même  plan  ;  en  consé- 
quence, la  fracture  doit  avoir  existé  et  s'être  accompagnée  d'un 
certain  degré  de  pénétration  qui  a  entraîné  le  changement  de 
position  relative  des  bords. 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMiaUB  POUR  L'ANNÉE   4856.        tt36 


Un  très  petit  nombre  de  pièces  relatives  aux  articulations  ont 
été  mises  sous  vos  yeux.  A  peine  aurai-je  à  vous  signaler  quelques 
faits. 

Vous  gavez  tous,  messieurs,  quelle  part  revient  à  la  Société 
anatomique  dans  l'étude  de  certaines  variétés  d'arthrite  chronique 
et  de  ces  productions  généralement  décrites  sous  le  nom  de  corps 
étrangers  ou  corps  flottants  articulaires.  Vos  comptes  rendus 
de  chaque  année  sont  trop  pleins  de. ce  sujet  pour  qu'il  soit  utile 
d'y  revenir,  comme  théorie  générale. 

Cependant  une  distinction  importante  a  été  faite  par  l'un  de  nos 
collègues,  M.  Foucher  (page  244),  et  doit  trouver  ici  sa  place. 
Ouvrez  vos  bulletins  et  cherchez  ce  qui  est  relatif  aux  corps  étran- 
gers des  articulations;  vous  verrez  qu'il  existe  en  même  temps 
des  altérations  graves  et  profondes  d'une  ou  de  plusieurs  articu- 
lations, que  les  cartilages  sont  détruits,  qu'il  existe  des  formations 
périostales  ou  synoviales  récentes,  que  les  corps  libres  se  pré* 
sentent  en  séries  nombreuses.  Ces  lésions,  vous  les  connaissez  : 
c'est  le  dernier  terme  de  l'arthrite  sèche,  méconnue  ou  non  soi-^ 
gnée  pendant  la  vie,  et  parcourant  toutes  les  phases  de  son  évolu- 
tion. Au  contraire,  consultons  les  recueils  de  faits  cliniques  :  il  y 
est  question  do  corps  flottants .  le  plus  -souvent  uniques,  le  plus 
souvent  placés  dans  la  synoviale  du  genou,  et  donnant  lieu  à  un 
appareil  symptomatique  très  caractéristique.  £n  apparence,  ce 
sont  là  deux  affections  distinctes.  Il  n'en  est  rien  au  point  de  vue 
anatomo* pathologique  :  c'est  une  seule  et  même  chose,  un  travail 
morbide  unique  ;  seulement,  tandis  que  le  chirurgien  le  constate 
et  le  combat  à  ses  premiers  débuts,  l'anatomiste,  étudiant  sûr  le 
cadavre,  rencontre  des  lésions  que  leur  gravité  et  leur  ancienneté 
placent  au-dessus  des  ressources  thérapeutiques. 

Vous  apprécierez  parfaitement  ces  différences  si  vous  mettez  en 
regard  la  présentation  de  M.  Faucher,  relative  à  des  corps  multi- 
ples de  l'épaule  et  du  coude,  et  l'observation  recueillie  par 
M.  Nadau  dans  le  service  de  M.  Laugier  (pages  46  et  5S0)  rela- 
tive à  un  corps  étranger  du  genou*  Mais  ce  fait  nous  suggère  quel*- 
ques  réflexions.  Et  d'abord  doit-on,  avec  M.  Nadau,  considérer  un 
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faux  pas  fait  par  le  malade  et  suivi  d'une  vive  douleur,  comme  la 
cause  première  du  corps  flottant  ?  Sans  doute,  nous  comprenons 
bien  que,  si  Ton  persiste  dans  Topinion  que  ces  corps  mobiles  ne 
sont  que  des  fragments  de  cartilage  détachés,  il  faut  trouver  une 
cause  traumatique,  et  on  est  tout  naturellement  conduit  à  prendre 
un  symptôme  initial  et  fortement  accusé  pour  une  cause  bien  an- 
térieure et  qui  échappe  à  l'observation  clinique.  C'est  précisé- 
ment l'étude  des  faits  anatomo-pathologiques  si  fréquemment 
répétée  au  sein  de  la  Société  qui  nous  met  en  garde  contre  cette 
interprétation  vicieuse. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  la  gravité  des  plaies  articulaires, 
c'est  un  fait  notoire.  Remarquons  cependant  que  l'opéré  de 
M.  Laugier,  qui  succomba  à  une  arthrite  purulente,  fut  peut-être 
exposé  à  ce  redoutable  accident  par  des  tentatives  antérieures  de 
fixation  du  corps  étranger  en  dehors  de  la  synoviale,  tentatives 
qui  probablement  avaient  déterminé  déjà  des  adhérences  assez 
solides. 

Donnons,  en  passant,  une  mention  à  deux  pièces  de  coxalgie. 
L'une,  de  M.  Gavasse,  était  une  luxation  du  fémur  consécutive  à  une 
tumeur  blanche  guérie  depuis  soixante  ans.  Cette  luxation  s'ac- 
compagnait de  quelques  désordres  appartenant  à  l'arthrite  chro- 
nique. L'autre  pièce,  montrée  par  M.  Aubrée,  était  une  perforation 
du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  par  la  tête  du  fémur  ;  cependant 
l'os  avait  été  arrêté  dans  son  mouvement  ascensionnel  par  les 
fibres  de  l'obturateur  interne  et  par  les  débris  de  la  capsule  arti- 
culaire ramassée  autour  du  col. 

Je  signalerai,  en  terminant  ce  paragraphe,  deux  pièces  de  luxa- 
tion traumatique  qui  ont  été  mises  sous  vos  yeux  par  M,  Lala.  Ce 
sont  une  luxation  en  arrière  de  la  phalange  unguéale  du  pouce, 
et  une  luxation  ischiatique  complète  du  fémur.  Je  ne  saurais,  à  ce 
sujet,  rien  ajouter  à  nos  bulletins. 

Appareil  digestif  et  annexes. 

Par  l'importance  de  ses  fonctions ,  l'étendue  de  son  trajet ,  la 
multiplicité  et  la  gravité  des  affections  dont  il  est  le  siège,  l'appa- 
reil digestif  fournit  aux  études  nécropsiques  une  moisson  sans  cesse 
renouvelée.  Au  milieu  de  faits  nombreux,  j'ai  dû  faire  un  choix 
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et  ne  rappeler  à  vos  souvenirs  que  ceux  qui  me  semblaient  avoir 
quelque  importance. 

Vous  ne  trouverez  pas  mauvais  que  j'aie  consacré  un  paragraphe 
spécial  aux  hernies.  Cette  division  m'a  semblé  nécessaire,  pour  ne 
pas  grouper  sans  ordre  des  objets  qui  n'ont  que  des  affinités  appa- 
rentes. 

Deux  faits  intéressants  de  division  congénitale  du  voile  du  palais 
ont  été  mis  sous  vos  yeux.  Dans  le  premier  cas  présenté  par  M.  Le- 
gendre(p.  34)?  la  division,  située  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
s'arrêtait  à  4  centimètre  de  la  voûte  palatine  ;  cette  voûte  ainsi 
que  les  lèvres  et  la  luette  étaient  à  l'état  normal.  Le  muscle  pha- 
ryngo-staphylin,  très  développé,  formait  une  large  bande  muscu- 
laire recouvrant  toute  la  moitié  droite  du  voile  du  palais.  Gomme 
l'a  très  bien  fait  ressortir  M.  Legendre,  la  réunion  n'aurait  pu  être 
obtenue  qu'en  employant  le  procédé  de  Fergusson.  Sur  la  pièce 
que  vous  a  montrée  M.  Siredey  (p.  479),  le  maxillaire  supérieur, 
moins  développé  qu'à  l'état  normal,  était  emboîté  par  le  rebord 
alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  et  quoique  le  voile  du  palais  fût 
seul  divisé  sur  sa  ligne  médiane  dans  une  étendue  de  %  centimètres 
et  demi,  le  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine,  au  lieu  d'être 
transversal,  formait  un  V  à  pointe  dirigée  en  avant,  en  sorte  que  le 
bord  courbe  formé  par  la  réunion  des  deux  moitiés  du  voile  ne 
contenait  pas  de  lame  osseuse  et  était  constitué  par  l'accolement 
des  muqueuses  palatines  et  nasales,  très  amincies.  Le  muscle  pa- 
lato-staphylin  faisait  seul  défaut,  les  autres  envoyant  symétrique- 
ment leurs  fibres  jusqu'aux  bords  de  la  division  et  produisant  un 
écartement  de  48  millimètres.  Pour  satisfaire  aux  diverses  indica- 
tions d'un  cas  aussi  complexe,  il  eût  fallu,  suivant  M.  Siredey,  em- 
ployer à  la  fois  le  procédé  de  Aoux  et  celui  de  Fergusson  ,  mé- 
thode mixte  qui  a  fourni  à  M.  Nélaton  un  beau  succès  et  lui  a 
permis  de  réunir  toute  l'étendue  du  voile  du  palais  dans  un  cas  de 
division  complète  portant  sur  cet  organe  et  sur  toute  la  voûte  pa- 
latine. 

M.  Nadaud  (p.  4  49)  vous  a  fait  voir  une  tumeur  glandulaire  du 
voile  du  palais,  tumeur  facile  à  énucléer,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  développée  entre  la  couche  antérieure  des  muscles  et  la  mu- 
queuse. L'histoire  de  ces  tumeurs  a  été  tracée  d'une  manière  com- 
plète dans  ces  dernières  années;  le  cas  de  M.  Nadaud  vient  con« 
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firmer  tout  ce  que  vou$  connaissez  sur  la  nature,  la  u^arche,  la 
bénignité  de  cette  affection. 

Au  nombre  des  causes  des  rétrécissements  inflammatoires  de 
roesopbage,  une  des  plus  fréquemment  observées  est  Tingestion 
d'acides  concentrés,  et  vos  bulletins  sont  riches  en  faits  de  ce  genre. 
Cette  année  M.  Luton  (p.  497)  est  venu  vous  en  apporter  un 
exemple  remarquable,  et  par  la  lésion  en  elle-même,  et  par  les 
complications  qu'elle  a  présentées.  Il  s'agissait  d'une  femme  qui, 
ayant  bu  par  mégarde  un  acide  assez  concentré,  succomba,  après 
une  longue  inanition,  à  un  rétrécissement  double  de  l'œsof^age  et 
à  une  gangrène  du  poumon.  Vous  n'avez  pas  oublié,  sans  doute, 
les  ingénieuses  hypothèses  dont  le  présentateur  a  fait  suivre  cette 
importante  observation. 

D'une  part,  l'absence  de  cicatrices  dans  la  longueur  de  l'œso- 
phage et  même  dans  la  bouche  lui  fait  supposer  que,  conformément 
au  dire  de  la  malade,  l'acide  n'est  pas  arrivé  au  contact  de  la 
muqueuse  œsophagienne,  ou  au  moins  ne  l'a  pas  entamée  ;  et  alors 
les  rétrécissements  ne  seraient  pas  dus  à  l'inflammation,  mais  ils 
seraient  consécutifs  à  un  resserrement,  à  une  rétraction  musculaire 
survenant  sous  l'influence  de  l'inaction  presque  complète  à  laquelle 
le  tube  œsophagien  a  été  condamné  pendant  une  abstinence 
prolongée.  Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  il  croit  pouvoir  la 
rattacher  au  début  de  l'afl'ection,  et  l'expliquer  par  la  chute  de 
quelques  gouttes  du  liquide  caustique  à  travers  la  trachée  et  les 
bronches. 

Dans  un  judicieux  rapport,  M.  Millard  (p.  501)  vous  a  démontré 
que  ces  rétrécissements  étaient  bien  d'origine  inflammatoire,  qu'ils 
n'avaient  pas  pour  siège  la  membrane  muqueuse,  mais,  comme  l'a 
indiqué  M.  Foltin,  l'épaisseur  du  tissu  sous-muqueux.  Ce  siège  de 
l'induration  et  cette  circonstance  d'un  double  rétrécissement  con- 
firment l'analogie  déjà  signalée  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  entre  les  rétrécissements  de  l'œsophage  et  ceux  del'urètfare. 
Je  ne  vous  répéterai  pas  tous  les  arguments  puisés  dans  l'obser- 
vation elle-même,  que  le  rapporteur  a  fait  valoir  pour  rattacher  la 
gangrène  pulmonaire  à  l'inanition  prolongée  ;  il  vous  a  rappelé  que 
ce  rapport  étiologique  déjà  établi,  par  les  recherches  du  docteur 
Guislain,  avait  été  confirmé  par  les  faits  plus  récents  du  doctein* 
Fischel  de  Prague.  À  l'appui  de  cette  opinion,  M.  Millard  (p.  507) 
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▼DUS  a  fait  part  d'un  fait  de  rétrécissement  annulaire  par  un  cancer 
épithélial  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  avec  gangrène 
pulmonaire  survenant  comme  accident  ultime,  et  produite  bien 
évidemment  par  l'abstinence  prolongée.  Ces  deux  faits,  en  prouvant 
que  la  gangrène  pulmonaire  peut  être  déterminée  par  l'inanition, 
nous  permettent  d'ajouter  à  l'histoire  des  rétrécissements  de  l'oeso- 
phage une  complication  des  plus  graves  qu'aucun  auteur  n'a  en- 
core mentionnée. 

Parmi  les  pièces  pathologiques  que  vous  a  fournies  le  tube  in- 
testinal, une  des  plus  curieuses  est  un  exemple  d'oblitération  con« 
génitale  de  l'intestin  que  vous  a  apporté  M.  DepauL  II  y  avait 
continuité  apparente  de  l'intestin,  et  cependant  son  canal  était 
oblitéré  assez  loin  du  cœcum,  vers  le  niveau  de  la  réunion  du  jéju- 
num et  de  l'iléon.  Dans  un  autre  fait  dont  il  vous  a  fait  part,  le  tube 
était  interrompu  à  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et  du  caBCum  par  un 
cordon  fibreux  de  4  ou  5  centimètres,  continuant  l'iléon  et  s'atta- 
chant  sur  le  gros  intestin  au  niveau  de  la  valvule  iiéo-cœcale. 

Dans  les  deux  cas  un  anus  artificiel  avait  été  opéré  suivant  le 
procédé  deLittre;  l'intestin  grêle  avait  été  ouvert  et  le  cours  dea 
matières  rétabli. 

M.  Depaul  avait  diagnostiqué  que  l'oblitération  devait  être  très 
haut,  et  probablement  sur  l'intestin  grêle,  en  se  fondant  sur  les 
signes  suivants  : 

4  *  Une  sonde  introduite  très  loin  dans  le  gros  intestin  ne  retirait 
qu'un  mucus  grisâtre,  sans  méconium. 

2<^  Les  vomissements  étaient  venus  très  rapidement. 

3^  La  percussion  le  long  du  gros  intestin,  et  surtout  à  gauche  le 
long  du  côlon  descendant,  donnait  un  son  clair  ;  tandis  que,  lorsque 
l'obstacle  existe  près  de  l'anus,  l'intestin  distendu  par  le  méconium 
donne  un  son  mat. 

Les  exemples  d'oblitération  congénitale  en  un  point  aussi  élevé 
de  l'intestin  sont  excessivement  rares,  et  les  deux  faits  de  M.  De- 
paul sont  probablement  uniques  ;  car  les  recherches  qu'il  a  faites 
pour  en  trouver  de  semblables  dans  les  auteurs  sont  restées  infruc- 
tueuses. 

Les  recherches  de  notre  honorable  président  sur  les  symptômes 
et  l'anatomie  pathologique  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  se  con- 
firment chaque  année  par  de  nouveaux  exemples. 
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De  ces  présentations  qui  ont  figuré  dans  les  comptes  rendus 
précédents,  les  unes  tous  ont  montré  Tulcération  suprise  à  ses 
diverses  périodes,  depuis  la  simple  érosion  de  la  muqueuse  jusqu'à 
la  perforation  complète  ;  d*autres  vous  ont  fait  voir  comment  des 
organes  voisins  de  Testomac,  foie,  rate,  etc.,  peuvent  venir  obturer 
la  perforation  et,  en  contractant  des  adhérences,  remplacer  la  por- 
tion de  paroi  qui  fait  défaut.  Sur  la  pièce  que  M.  Potain  a  mise  sous 
vos  yeux,  vous  avez  pu  voir  une  solution  de  continuité  intéressant, 
dans  une  certaine  étendue,  les  tuniques  muqueuse ,  celluleuse  et 
musculeuse  ;  une  partie  de  cette  solution  de  continuité  était  réunie 
par  un  tissu  cicatriciel ,  dont  la  rétraction  bridait  transversalement 
l'estomac  vers  son  milieu  et  le  partageait,  comme  un  bissac,  en 
deux  portions  globuleuses.  Par  sa  face  postérieure,  et  près  du 
pylore,  l'estomac  adhérait  au  pancréas,  et,  comme  Ta  fait  remar- 
quer M.  Âxenfeld  dans  les  savantes  considérations  de  son  rapport, 
cette  adhérence,  en  fournissant  une  insertion  anormale  aux  fibres 
charnues,  a  dû  changer  le  mode  de  contraction  du  viscère  et  coo- 
pérer, avec  la  rétraction  cicatricielle,  à  lui  donner  cette  forme 
singulière  qui  a  frappé  votre  attention,  forme  rare  mais  déjà  signa- 
lée dans  les  premières  observations  de  M.  Cruveilhier.  L'ulcère 
avait  son  siège  à  la  partie  postérieure  de  l'estomac,  près  de  la 
petite  courbure  ;  cette  circonstance,  en  apparence  contradictoire 
de  l'existence  d'une  cause  traumatique,  a  fourni  matière  à  une  judi- 
cieuse argumentation,  dans  laquelle  le  rapporteur,  tout  en  restant 
dans  une  sage  réserve,  a  établi  devant  vous  que  le  coup  reçu  sur 
la  région  épigastrique,  point  de  départ  des  accidents,  suivant  le  dire 
de  la  malade,  aurait  tout  aussi  bien  pu  causer  une  lésion  primitive, 
une  déchirure  des  tuniques  stomacales,  qu'exaspérer  une  affection 
déjà  ancienne.  Dans  les  deux  hypothèses,  soit  comme  cause  primi- 
tive, soit  comme  cause  adjuvante,  cette  contusion  aurait  pu  déter- 
miner les  vomissements  et  l'hématémèse. 

Sur  l'estomac  que  vous  a  montré  M.  Plata-Azuero ,  on  voyait 
trois  ulcérations  d'âges  en  apparence  différents,  dont  la  plus  éten- 
due était  en  voie  de  cicatrisation  ;  les  parois  de  l'estomac,  surtout 
au  niveau  du  pylore,  étaient  hypertrophiées  à  ce  point  que,  pen- 
dant la  vie,  on  avait  constaté  une  tumeur  et  diagnostiqué  une  affec- 
tion cancéreuse.  Ce  serait  le  sujet  d'une  élude  bien  intéressante,  et 
qui  éclairerait  bien  des  questions  encore  obscures ,  que  l'histoire 
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des  hypertrophies  des  parois  de  l'estomac,  hypertrophies  de  varié- 
tés très  diverses,  et  qae  bien  souTent  on  confond  avec  le  cancer. 

Nous  devons  à  M.  Guyot  (page  78)  un  exemple  de  cancer  des 
parois  de  Testomac,  avec  cette  particularité,  indiquée,  du  reste, 
par  plusieurs  observateurs,  d'une  absence  complète  de  signes  ca- 
ractéristiques ;  rinfiltration  cancéreuse  n'avait  envahi  que  la  petite 
courbure  de  l'estomac  ;  elle  n'était  pas  encore  arrivée  à  la  période 
d'ulcération,  et  les  orifices  étaient  libres.  Il  n'en  était  pas  de  mème^ 
sur  la  pièce  que  vous  a  montrée  M.  Foville  (page  456)  :  dans  ce  cas, 
le  pylore  était  la  seule  portion  de  l'estomac  envahie  par  le  cancer  ; 
mais,  par  une  rare  particularité,  l'altération  morbide  avait  gagné 
la  tête  du  pancréas,  qui,  ramollie  et  perforée,  formait  une  sorte  de 
canal  rétablissant  la  communication  entre  l'estomac  et  le  duodé« 
num,  et  suppléant,  en  quelque  sorte,  l'orifice  pylorique,  presque 
complètement  oblitéré.  Une  diarrhée  colliquative,  coïncidant  avec 
la  cessation  de  vomissements  incessants  observés  jusque-là ,  signala 
la  formation  de  cette  voie  anormale. 

Sur  la  pièce  qui  vous  a  été  présentée  par  M.  Barth  (page  4  4  0), 
les  parois  de  l'estomac  et  le  pancréas  étaient,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Foville,  en  proie  à  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  mais  ,  ^ans 
cet  exemple,  un  des  plus  beaux  qui  se  puissent  voir  d'une  lésion 
aussi  rare,  le  pancréas  tout  entier  avait  subi  la  transformation  mor-^ 
bide ,  et  son  tissu  glandulaire  avait  complètement  disparu.  Cette 
lésion  n'avait  pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  et  bien  qu'elle 
formât  une  tumeur  du  volume  des  deux  poings  ,  sa  position  pro- 
fonde, à  cheval  sur  la  colonne  vertébrale  ,  sa  situation  en  arrière 
de  l'estomac,  n'avaient  pas  permis  de  la  reconnaître.  Un  dépéris- 
sement rapide  ,  des  douleurs  de  ventre  vives  et  intermittentes ,  et 
une  diarrhée  rebelle,  avaient  été  les  principaux  symptômes  obser^- 
vés.  M.  Barth  (page  \\A)  vous  a  encore  fait  voir  une  hépatite  trau- 
matique  purulente  accompagnée  d'un  abcès  profond  de  la  paroi 
thoracique.  Une  discussion  s'est  élevée  pour  décider  si  ces  abcès  du 
foie,  dont  quelques-uns  avaient  le  volume  d'un  petit  œuf,  étaient 
inflammatoires  et  consécutifs  à  une  contusion  de  l'hypochondre 
droit,  ou  bien  n'étaient  que  de  simples  abcès  métastatiques.  La 
première  opinion  a  été  appuyée  par  MM.  Houël  et  Axenfeld ,  et 
votre  secrétaire  a  trouvé  ,  dans  la  présence  d'ime  membrane  pyo- 
génîque  revêtant  ces  abcès ,  dans  leur  volume,  dans  leur  aspect, 
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des  caractères  qui  les  différenciaient  nettement  des  collections  pu- 
rulentes métastatiques.  L'action  de  la  cause  vulnérante  avait  été 
plus  directe  et  plus  énergique  dans  Texemple  de  rupture  du  foie 
que  nous  devons  à  M.  Berthotle.  Cet  organe  était  déchiré  vertica- 
lement dans  toute  son  épaisseur  et  dans  presque  toate  l'étendue  du 
lobe  droit.  Onze  côtes  étaient  fracturées;  mais  aucun  fragment  ne 
pénétrait  vers  Tabdomen ,  et  l'action  contondante  pouvait  seule 
être  invoquée  ici.  Le  poumon  ,  par  son  élasticité  plus  grande , 
avait  échappé  à  la  déchirure.  Je  ne  pense  pas  que  cette  immunité 
du  tissu  pulmonaire,  dans  une  compression  aussi  violente,  puisse 
être  objectée  à  la  théorie  soutenue  par  M.  Gosselin  dans  son  mémoire 
sur  les  déchirures  du  poumon  sans  fracture  de  côte  correspondante. 
Le  blessé  avait  été  surpris ,  pendant  le  sommeil  de  l'ivresse ,  par 
la  roue  d'une  voiture  pesante  ;  par  conséquent,  cet  état  de  dilata- 
tion et  de  tension  des  cellules  pulmonaires  par  les  phénomènes  phy- 
siologiques de  l'eiïort ,  condition  nécessaire  à  la  production  des 
ruptures,  sur  laquelle  M.  Gosselin  a  insisté  à  juste  titre,  faisait  ici 
complètement  défaut.  Ce  fait  négatif  confirme  l'interprétation  don- 
née aux  observations  de  rupture  du  poumon  publiées  par  Hewson 
et  Smith. 

M.  Gallard  vous  a  présenté  un  abcès  du  foie,  de  18  centimètres 
de  diamètre  ,  parfaitement  limité  par  le  tissu  hépatique  ,  abcès 
curieux  en  ce  qu'il  était  le  produit  d'une  hépatite  inconnue  dans 
sa  cause,  et  dont  les  symptômes  sont  restés  latents,  curieux  encore 
par  la  complication  qu'il  a  déterminée  en  provoquant  successive- 
ment la  phlegmasie  du  péritoine,  du  diaphragme  de  la  plèvre  et  du 
péricarde. 

Une  communication  intéressante  a^ous  a  été  faite  par  M.  Tar- 
der (page  404)  sur  des  taches  sanguines  du  foie ,  qu'il  considère 
comme  le  premier  degré  des  abcès  métastatiques  dans  cet  organe. 
L'examen  microscopique  de  cette  lésion  a  été  fait  par  M.  Vulpian  : 
le  foie  contenait  une  grande  quantité  de  graisse ,  et  M.  Tarnier  a 
insisté  sur  cette  particularité,  qu'il  croit  être  un  fait  physiologique 
de  l'état  puerpéral  et  qu'il  a  rencontré  dans  toutes  les  autopsies 
de  femmes  en  couches. 

Vous  devez  à  M.  Schloss  (page  361)  une  observation  de  péné- 
tration probable  d'un  ascaride  lombricoïde  dans  les  voies  biliaires. 
Cette  pénétration  aurait  eu  lieu  pendant  la  vie ,  aurait  déterminé 
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des  coliques  hépatiques  et  un  ictère,  et  la  guérison  aurait  suivi  de 
très  près  Texpidsion  de  Thelminthe.  C'est  une  hypothèse  dont 
M.  Vidal  a  cherché ,  dans  son  rapport,  à  établir  les  probahilités , 
et,  en  l'absence  de  preuves  directes  tirées  des  faits  mômes,  en 
rapprochant  les  principaux  faits  connus  d'ascarides  trouvés  dans 
les  voies  biliaires  ,  il  a  tenté]  de  vous  démontrer  la  possibilité  de 
cette  pénétration  pendant  la  vie. 

Je  signale,  en  passant,  un  kyste  hydatique  du  foie,  très  volumi- 
neux, que  vous  deves  à  M.  Lala,  et  un  kyste  hydatique  de  la  rate, 
trouvé  sur  un  enfant  de  quatorse  ans  par  M.  Dubouée. 

Je  vous  rappellerai  encore  quelques-uns  des  cas  assez  nombreux 
d'hypertrophie  de  la  rate  qui  vous  ont  été  présentés.  Parmi  ces 
Mb,  les  plus  dignes  de  votre  attention  sont  celui  de  M.  Gombault 
(page  461),  dans  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  rate  et  un  foie 
considérablement  augmentés  de  volume  ;  celui  d'hypertrophie  de 
la  rate,  consécutive  à  la  cachexie  paludéenne  d'Afrique,  que  vous 
a  montré  M.  Millard  (page  4  52)  ;  celui  que  vous  a  apporté  M.  Gai* 
lard  (page  3),  et  à  propos  duquel  la  guérison  de  la  leucocythémie 
a  été  discutée.  Tous  les  symptômes  cliniques  de  cette  maladie  , 
moins  l'altération  du  sang,  avaient  été  observés  sur  la  malade  dont 
M.  Guyot  (page  4  52)  vous  a  fait  voir  la  rate  pesant  près  de  3  kilo- 
grammes et  demi,  et  contenant  des  infiltrations  hémorrhagiques. 
Malheureusement,  dans  ce  fait,  les  vaisseaux  n'ont  pas  été  exami- 
nés. Peut-êti'e  eût-on  trouvé  une  phlébite  ou  une  oblitération  delà 
veine  splénique,  comme  dans  le  cas  d'hypertrophie  hémorrhagique 
de  la  rate  que  M.  Barth  a  montré  à  la  Société  en  4  854  (page  366, 
année  4854),  et  que  l'aspect  du  tissu  splénique  incisé  nous  rappe- 
lait parfaitement.  Malgré  les  nombreuses  recherches  faites  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  de  la  rate  ,  bien  des  questions  sont  en- 
core obscures,  bien  dés  états  morbides  de  cet  organe  sont  indéter- 
minés; mais  de  l'absence  de  dyscrasie  leucocythémique  dans  ces 
difiTérentscas  d'hypertrophiesplénique,  il  faut  tirer  cet  enseignement 
que  si,  comme  tout  semble  le  démontrer  jusqu'à  ce  jour  ^  la  dia- 
thèse  leucocythémique  est  liée  à  une  altération  des  solides ,  cette 
altération  est  d'une  nature  spéciale  ;  car  la  modification  caracté- 
ristique des  éléments  essentiels  du  sang  ne  se  rencontre  pas  indis- 
tinctement avec  toutes  les  hypertrophies.  Cette  modification  ne 
pbrte-t-elle  que  sur  le  nombre  des  globules  blancs,  comme  Font 
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admis  jusqu'ici  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question , 
ou  bien  porte-t-elle  encore  sur  leur  structure?  Sont-ils  altérés , 
plus  granuleux  qu'à  Tétat  normal,  infiltrés  de  graisse,  comme 
tendraient  à  le  faire  supposer  les  recherchea  de  M.  Yulpian 
(page  405)? 

C'est  encore  par  la  liaison  d'une  dyscrasie  avec  une  altération 
spéciale  des  capsules  surrénales  qu'il  nous  faudra  expliquer  ce  fait 
de  maladie  bronzée  d'Addison  dont  M.  Ladreit  de  la  Gharrière  vous 
a  remis  l'observation,  fait  déjà  présenté  par  M.  Trousseau  à  l'Aca- 
démie de  médecine  et  qi>i  nous  a  ?alu  un  consciencieux  rapport 
de  M.  Blondeau. 

Cette  question  est  encore  trop  récente,  trop  pleine  d'obscurités, 
et  aous  en  avons  vu  un  trop  petit  nombre  de  faits,  pour  qu'il  nous 
soit  permis  de  vous  en  présenter  un  résumé  satisfaisant. 

Hernies, — Nous  avons  reçu  un  certain  nombre  de  communications 
relatives  aux  hernies.  Quelques-unes  sont  seulement  des  variétés 
moins  fréquentes  par  leur  siège  :  ainsi  MM.  Millard  et  Dumont- 
Palier  nous  ont  fait  voir  deux  hernies  diaphragmatiques  du  côté 
gauche,  prises,  la  première  sur  un  enfant  de  quatre  jours  qui 
semble  avoir  succombé  à  la  dyspnée,  la  seconde  sur  un  fœtus  à 
terme  mort- né.  Dans  le  premier  cas,  l'intestin  grêle  et  une. portion 
du  gros  intestin  étaient  contenus  dans  la  poitrine  ;  dans  le  second, 
l'estomac,  la  rate,  le  duodénum,  une  portion  de  l'intestin  grêle, 
avaient  fait  irruption  dans  la  poitrine. 

Ces  deux  pièces  étaient  empruntées  à  des  nouveau -nés,  et  l'on 
ne  pouvait  par  conséquent  pas  apprécier  les  troubles  des  fonctions 
digestives.  Il  est  permis  de  croire  que,  dans  certaines  circonstances, 
ces  troubles  sont  nuls.  Vous  trouverez  dans  le  Moniteur  des  hôpi- 
taux  de  cette  année  l'histoire  d'un  homme  de  cinquante  neuf  ans 
qui  succomba  à  une  variole  :  jamais  il  n'avait  offert  le  moindre 
signe  de  hernie  interne.  A  l'autopSie  on  trouva  une  hernie  dia- 
phragmatique  renfermant  le  côlon  transverse,  l'estomac,  la  rate  et 
une  portion  de  l'épiploon. 

Une  hernie  obturatrice  a  été  mise  sous  vos  yeux  par  M.  Lalle- 
mant  :  cette  pièce  avait  été  recueillie  sur  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans  qui  avait  succombé  en  présentant  tous  les  symptômes 
d'un  étranglement  interne.  M.  Duchaussoy,  examinant  avec  soin 
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cette  présentation,  a  reconnu  que  le  cours  des  matières  fécales 
n*avait  pas  pu  être  interrompu,  car  ce  n*était  pas  l'intestin  lui- 
même,  mais  bien  un  diverticulum  de  3  centimètres  de  longueur  qui 
remplissait  le  sac.  De  plus,  il  n*y  avait  pas  UO'  étranglement  véri- 
table, car  Fintestin  adhérait  k  tous  les  points  du  sac  et  à  son  collet 
ostéo-Gbreux.  11  est  rationnel  de  penser  qu*il  y  a  eu  une  violente 
inflammation  de  Tintestin  hernie  et  que  là  est  la  cause  des  acci- 
dents. 

Vous  savez,  messieurs,  tous  les  efforts  faits  depuis  dix  ans  pour 
distinguerrétranglement  inflammatoire  ou  pseudo-étranglement,  de 
Tétranglement  primitif  ou  véritable  :  nous  allons  trouver  une  ta- 
riété  de  cette  première  espèce  ;  mais  on  rencontre  aussi  des  cas  où 
Finflammation  du  sac  et  de  l'intestin,  sans  nulle  constriction  au 
niveau  de  Torifice,  cause  des  accidents  redoutables  auxquels 
M.  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  péritonite  herniaire,  M.  Doyen 
TOUS  en  a  fait  voir  une  des  mieux  caractérisées  qui  a  occasionné  la 
mort  du  malade  ;  Torifice  du  sac  pouvait  admettre  les  cinq  doigts, 
il  n'y  avait  donc  aucun^tranglement.  Les  faits  présentent  un  ca* 
ractère  plus  douteux  dans  l'observation  de  M.  Bonflls  :  une  hernie 
crurale  devient  irréductible  ;  ou  fait  des  tentatives  énergiques  et 
infructueuses;  les  accidents  s'aggravent.  Le  lendemain,  la  réduc* 
tion  est  facile  ;  mais  elle  précède  de  quelques  heures  seulement  la 
mort.  L'autopsie  fait  voir  une  péritonite  intense  du  sac,  de  Tintes» 
tin  hernie  et  même  du  péritoine  abdominal.  Sur  l'intestin,  Tin* 
flammation  était  parfaitement  limitée  à  l'anse  hemiée.  N'est- on 
pas  en  droit  de  croire  avec  M.  Blot  que,  dans  ce  second  cas,  la 
péritonite  avait  été  consécutive  à  un  étranglement  ?  Cette  manière 
de  voir  nous  semble  la  plus  probable. 

Il  n'est  pas  toujours  donné  de  constater  la  cause  anatomique  de 
l'étranglement.  M.  Devouges  nous  a  fait  voir  une  pièce  où  le  collet 
du  sac  jouait  le  rôle  d'agent  constricteur  sans  qu'il  fût  possible 
d'avoir  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Tandis  qu'on  pouvait  facile- 
ment introduire  deux  doigts  dans  l'anneau  inguinal,  le  collet  du 
sac  admettait  avec  peine  un  manche  de  plume. 

Ces  difficultés  qu'on  éprouve  à  constater  le  siège  de  l'étrangle- 
ment vous  ont  frappés  en  examinant  une  hernie  crurale  que  nous  a 
montrée  M.  Besnier.  On  avait  par  deux  fois  porté  le  bistouri  sur  le 
ligament  de  Gimbemat,  et  cependant,  en  rapprochant  les  bords 
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de  rineision,  il  était  aisé  de  voir  que  i^anneau  cmuni  étail  large. 
Le  débridemefit  avait  donc  été  inutile.  C'était  ufte  eonclusion  pré- 
maturée«  car  une  étude  ()lus  attentive  faisait  voir  que  la  herue 
s'étiiit  fait  jour  à  travers  le  fascia  crebriformis,  et  que  le  ligaaaent 
de  Giinbemat  constituait  seulement  le  bord  supérieur  de  l'amieau 
anormal. 

Le  chirurgien  rencontre  parfois,  en  débridant  une  hernie,  des 
obstacles  qu'il  ne  peut  vaincre  ou  qu'il  ne  saurait  prévoir.  M.Ver- 
neuil  a  mis  sous  vos  yeux  des  pièces  recueillies  sur  un  homme 
qu'il  avait  opéré  d'une  hernie  inguinale  et  qui  succomba  le  lende- 
main de  l'opération.-  A  l'autopsie,  il  n'y  avait  pas  de  péritonite, 
l'anneau  était  libre,  l'intestin  n'était  pas  ressorti  ;  mais  l'anse  in- 
testinale était  entourée  par  un  demi-anneau  fourni  par  l'épipleon, 
qui  bridait  ainsi  le  calibre  de  l'intestin  ;  il  y  avait  donc  en  même 
temps  qu'un  étranglement  au  niveau  de  Tanneau  inguinal  une  sorte 
d'étranglement  interne  auquel  il  faut  attribuer  la  mort  du  maladei 
Nous  trouvons,  dans  noire  Bulletin  de  cette  année,  un  autre 
exemple  d'une  complication  analogue.  On  amène  à  la  Charité  une 
femme  de  soixante-sept  ans,  pâle,  faible,  les  extrémités  froides^ 
n'ayant  pas  eu  de  selles  depuis  plusieurs  jours  :  die  porte  une 
hernie  crurale  déjà  opérée  quelques  années  auparavant.  Cette  her- 
nie est  réduite  assez  facilement  ;  mais  les  accidents  persistent,  et 
la  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  A  l'autopsie,  on  trouve  une 
anse  intestinale  de  4  mètre  de  long,  tordue  et  roulée  sur  elle-inême 
de  manière  à  interrompre  le  cours  des  matières  fécales. 

Nous  devons  à  M.  Cavasse  des  pièces  éminemment  instructives 
recueillies  chez  un  malade  opéré  d'anus  contre  nature. 

Vous  savez,  messieurs,  de  quelles  précautions  doit  s'entourer 
le  chirurgien  dans  de  semblables  opérations,  quelles  difficultés  on 
éprouve  à  reconnaître  l'un  et  l'autre  bout  de  l'intestin,  à  savoir  si 
ces  deux  bouts  sont  en  contact  ou  éloignés  l'un  de  l'autre,  s'il 
existe  entre  eux  cette  double  cloison  que  nous  connaissons  sous  le 
nom  à' éperon.  Sur  le  malade  de  M.  Cavasse,  un  simple  repli  de  la 
paroi  intestinale  simulait  l'éperon,  et,  après  examen  réitéré,  l'en* 
térotome  avait  été  fortement  serré  sur  ce  repli.  Au  bout  de  trois 
jours,  l'opéré  succombait  dans  un  état  adynamique  très  marqué. 
A  Tautopsie,  on  constatait  que  les  deux  extrémités  de  l'entérotomei 
appliquées  sur  un  point  où  les  deux  faces  séreuses  û*étaient  pas  en 
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contact,  que  ces  deux  extrémités  avaient  perforé  les  tuniques  in-  ^ 
testinales  et  faisaient  saillie  k  Tinténeur  du  péritoine. 

Appareil  dm  la  reipiMitloil. . 

Si  les  communications  qui  ont  eu  (raur  objet  les  voies  respira- 
toires ont  été  peu  nombreuses  ,  en  revancbe,  plusieurs  ont  excité 
te  plus  vif  intérêt.  En  première  ligne,  je  citerai  cette  belle  obser* 
Tâtion  d'empbysème  sous-cutané  général ,  produit  par  la  rupture 
d'une  càveme  pulmonaire  ,  et  cette  autre  de  caverne  pulmonaire 
tMiverte  dans  le  c^anal  rachidien,  dues  toutes  deux  à  notre  honorable 
président.  À  une  description  saisissante  il  a  joint  des  réÛexions  et 
des  conclusions  d'une  haute  portée  pratique,  et  c'est  un  mémoire 
précieux  dont  il  a  enrichi  nos  Bulletins. 

L'emphysème  sous-cutané  des  parois  thoraciques  peut  survenir 
encore  autrement  que  par  la  rupture  d'une  caverne  pulmonaire  ; 
tl  peut  être  le  résultat  d'une  perforation  bronchique,  comme  dans 
l'observation  de  M.  Simon,  qui  se  place  tout  naturellement  à  côté 
des  faits  précédents.  Un  ganglion  bronchique  tuberculeux,  arrivé 
à  la  dernière  période  du  ramollissement ,  avait ,  par  voisinage  , 
ulcéré  et  détruit  dans  une  très  petite  étendue  non- seulement  les 
pQirois  tle  la  bronche  droite,  inais  aussi  celles  de  l'œsophage.  Dans 
un  accès  brusque  de  suffocation,  Temphysème  sous-cutané  se  pro- 
duisit, non  pas  à  droite,  comme  on  aurait  pu  le  supposer  ,  mais 
dans  les  parois  gauches  de  la  poitrine  ;  il  ne  devint  pas  général 
eomme  chez  le  malade  de  M.  Gruveilhier,  et  pourtant  les  accès 
de  suffocation  se  reproduisirent,  et  la  mort  arriva  le  sixième  jour. 
Les  poumons  ne  présentaient  que  des  granulations  grises  dissémi- 
nées» 

Relativement  au  tissu  dans  lequel  se  déveioppe  le'  tubercule 
pulmonaire  à  son  origine,  la  science,  a  dit  M.  Louis,  n'offre  que 
doutes  et  incertitude.  Cependant  M.  Vulpian  vous  a  montré,  sur  un 
fragment  de  pouBWU,  que  les  petits  tubercules  qui  se  présentaient 
à  la  surface  de  la  coupe  étaient  tous  percés  d'un  trou  central,  et  il 
lui  a  paru  rationnel  d'admettre  que  ces  tubercules  commençaient 
k  se  développer  sur  les  parois  des  ramifications  bronchiques.  C'est 
certainement  là  une  des  questions  les  plus  .intéressantes  d'histolo- 
gie pathologique  qu'on  puisse  soulever  et  que  le  microscope  est 
appelé  i  résoudre. 
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M.  Moysant  a  fait  voir  un  bel  exemple  de  fausses  membranes 
diphthériliques  lubulées  et  ramifiées,  recueillies  sur  un  enfant  opéré 
du  croup.  Il  n'est  pas  d'années  où  Ton  n'en  recueille  de  sembla- 
bles dans  les  h^^pitaux  d'enfants.  M.  Barth  a  soulevé  à  ce  propos 
une  des  questions  les  plus  délicates  :  celle  de  l'auscultation  appli- 
quée à  reconnaître  l'existence  de  fausses  membranes  dans  les 
bronches  ,  dans  les  cas  de  croup  confirmé.  En  admettant  comme 
irrécusable  la  valeur  des  signes  stéthoscopiques  établis  par  notre 
savant  collègue,  tous  les  médecins  ou  chirurgiens  qui  ont  été  appe- 
lés à  faire  la  trachéotomie,  sont  unanimes  à  reconnaître  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  rechercher  ces  signes  quand  la  respiration  est  sif- 
flante, que  les  bruits  pulmonaires  sont  complètement  masqués  par 
le  retentissement  du  bruit  laryngo -trachéal ,  et  que  l'enfant  est 
d'ailleurs  dans  un  état  d'asphyxie  imminente.  L'arbre  aérien  fût-il 
envahi  par  la  dipthérile  dans  une  certaine  étendue,  je  pense  avec 
notre  collègue  M.  Bailly  que  ce  ne  serait  pas  là  une  contre-indica- 
tion formelle,  si  l'enfant  était  vigoureux,  assez  âgé,  et  ne  présen- 
tait pas  d'autre  complication. 

Enfin  ,  M.  Pillon  vous  a  montré  les  pièces  fort  curieuses  d'un 
kyste  hydatique  du  poumon  gauche,  terminé  par  suppuration,  vo- 
mique  et  hémorrhagie  interne  ,  et  qui  avait  été  pris  pendant  plu- 
sieurs mois  pour  une  pleurésie.  Ce  fait ,  extrêmement  rare  et  fort 
intéressant  sous  le  rapport  des  signes  fournis  par  l'auscuUation  et 
des  difficultés  insurmontables  qu'a  présentées  le  diagnostic  ,  a 
occupé  la  presse  médicale  l'an  passé ,  et  se  trouve  reproduit  dans 
une  excellente  thèse  de  M.  le  docteur  Garreau  sur  les  hydatides  du 
poumon.  Ce  médecin ,  de  même  que  notre  collègue  M.  Charnal, 
conclut  que,  toutes  les  fois  que  des  hydatides  n'auront  pas  été  réje- 
tées  au  dehors ,  le  diagnostic  de  ces  kystes  est  impossible  dans  les 
données  actuelles  de  la  science. 

Appareil  de  la  elreidatloB. 

Les  maladies  de  cet  appareil  ont  porté  exclusivement  cette  année 
sur  le  cœur  et  les  artères  ;  ni  les  veines  ni  les  capillaires  n'ont  été 
directement  en  cause. 

M.  Millard  vous  a  apporté  un  type  de  péricardite  hémorrhagique. 
Outre  l'épaisseur  extraordinaire  delà  fausse  membrane,  qui  n'avait 


DE  LA  SOCIÉTÉ  AliATOMlQUE  POUR  L'ANNÉË   4  856.         541^ 

pas  moins  de  8  à  9  milliinètres,  il  a  fait  ressortir  la  rareté  de  la 
péricardite  primitiy&,  l'absence  d^  douleur  localisée  et  d'anxiété 
apparente,  la  gène  énorme  de  la  circulation  révélée  par  l'état  du 
pouls,  et  une  cyanose  générale  dont  la  malade  n'avait  pas  con- 
science. Il  a  également  insisté  sur  la  transmission,  jusqu'au  der- 
nier jour,  des  bruits  respiratmres  à  travers  un  double  bydrothorax. 
Ce  phénomène  singulier  d'auscultation  a,  du  reste,  été  l'objet  d'une 
discussion  approfondie,  l'an  passé ,  au  sein  de  la  Société  médiqilQ 
des  hôpitaux. 

La  péricardite  laisse  souvent  après  elle  des  adhérences  très  fâ« 
cheuses ,  dont  M.  Potain  vous  a  fait  voir  un  bel  échantillon.  Bien 
que  la  maladie  ne  remontât  pas  à  plus  d'un  an,  on  trpuva  le  péri« 
carde  très  épaissi ,  uni  au  cœur ,  dans  toute  son  étendue ,  par  un 
tissu  ceilu1o*fibreux  blanc,  fin,  serré  et  d'une  résistance  telle,  qu'il 
était  absolument  impossible  de  le  déchirer. 

Ces  adhérences  générales  du  péricarde  ont  occupé  sans  grands 
résultats  un  certain  nombre  d'hommes  éminents ,  parmi  lesquels 
Haller,  Senac,  Corvisart,  Laënnec,  MM.  Bouillaud,  Hope,  Beau  et 
Aran  tiennent  la  première  place.  Le  travail  le  plus  récent  est  le 
mémoire  de  ce  dernier,  inséré  dans  les  Archives  de  4  844,  où  il  a 
cherché  à  établir  que,  dans  les  adhérences  générales  du  péricarde, 
le  second  bruit  du  cœur  perd  non-seulement  de  sa  clarté ,  mais 
encore  de  sa  durée  et  de  son  étendue.  Ces  idées  ont  été  générale* 
ment  combattues.  M.  Potain  a  été  très  frappé ,  chez  son  malade, 
des  trois  symptômes  suivants  :  absence  de  choc  à  la  pointe  du 
cœur,  impulsion  diastolique  à  la  base,  et  dédoublement  dû  deuxième 
temps;  et  il  s'est  efforcé  de  les  rattacher  à  l'existence  des  adhé- 
rences péricardiques.  Vous  voyez  tout  de  suite  à  quel  point  il  est 
en  contradiction  avec  M.  Aran  au  sujet  du  second  bruit  :  l'un  pré- 
tend que  ce  bruit  doit  être  très  affaibli  et  presque  effacé  ;  l'autre, 
au  contraire,  veut  qu'il  soit  dédoublé.  La  valeur  de  ce  dédoublement, 
de  ce  bruit  de  marteau  stéthoscopique,  comme  on  l'a  appelé  ,  est 
loin  d'être  facile  à  établir  ;  et,  quant  aux  deux  autres  signes  invo- 
qués par  M.  Potain,  il  faudrait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  l'hy- 
pertrophie ventriculaire  et  la  position  exacte  du  cœur,  qui  n'a  pas 
été  signalée  à  l'autopsie  de  sa  malade.  Il  me  semble  donc  que,  jus- 
qu'à nouvel  ordre  ,  nous  devons  continuer  d'avouer  qu'il  n'existe 
aucun  signe  capable  de  faire  reconnaître  ou  même  soupçonner  pen« 
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dant  la  vie  les  adhérences  générales  ou  partielles  du  péricarde. 

On  en  trouverait  une  nouvelle  preuve  daBS  Tobservaticfn  de  ce 
malade  mort  d*un  cancer  de  Testomac,  et  dont  le  cœur,  que  vous 
a  présenté  M.  Millard,  était  recouvert  à  la  surface  de  productions 
accidentelles  fort  curieuses.  La  cavité  du  péricarde  avait  complet 
tement  disparu  par  suite  d'adhérences  intimes  entre  les  deux  feuil* 
lets  ,  et  pourtant  on  n'avait  jamais  constaté  le  moindre  signe  du 
côté  du  cœur.  Quant  à  ces  petites  tumeurs ,  elles  formaient ,  à 
Torgane  central  de  la  circulation,  un  revêtement  complet,  et  if  est 
vraiment  regrettable  que  leur  véritable  nature  n  ait  pu  être  mieux 
établie. 

Les  lésions  des  orifices  ou  des  valvules  du  cœur  sont  incompa- 
rablement plus  fréquentes  dans  les  cavités  gauches  que  dans  les 
cavités  droites.  La  différence  serait  dans  le  rapport  de  46  à  4  , 
suivant  Clendinning  ;  de  20  à  1  ,  suivant  Hope.  La  rareté  donne 
donc  beaucoup  de  prix  à  Tobservation  de  maladie  du  cœur  droit , 
recueillie  par  M.  Goupil.  Il  s'agissait  d'une  dilatation  énorme  àe 
Torifice  auriculo-ventriculaire  droit,  qui  n'avait  pas  moins  de  4  3  cen-^ 
timètres  de  circonférence  et  admettait  l'extrémité  des  cinq  doigts  ; 
la  valvule  triglochine,  quoique  parfaitement  saine,  était  manifeste- 
ment insuffisante.  La  lésion  était  probablement  congénitale,  et  avait 
produit,  dés  les  premiers  mois  dt;  la  vie,  une  teinte  cyanigue  de  la 
face  et  des  membres  supérieurs  ,  qui  avait  fait  croire  h  une  com- 
munication des  cavités  droites  ,et  gauches.  M.  Goupil  a  fait  ressor- 
tir avec  raison  la  relation  étroite  qui  existait  entre  les  symptèmes 
et  les  lésions  anatomiques  ;  et ,  sous  ce  rapport ,  peu  d'observa- 
tions de  maladies  du  cœur  sont  aussi  complètes  et  aussi  satisfai- 
santes. 

Les  exemples  de  rupture  du  cœur  ne  sont  pas  très  rares  ,  et 
chaque  année  on  en  observe  dans  les  hôpitaux  consacrés  à  la  vieil- 
lesse. Celui  qu'a  recueilli  M.  Danner  provenait  d'un  aqcien  acteur, 
âgé  de  soixante-dix-neuf  ans  et  sujet  à  des  accès  d'angine  de  poi- 
trine. La  mort  avait  été  instantanée,  comme  c'est  la  règle,  et  M.  le 
professeur  Rostan  a  en  effet  démontré  que  c'était  \k  une  des  prin- 
cipales causes  de  mort  subite.  La  rupture  siégeait  sur  le  ventricule 
gauche,  comnie  cela  a  lieu  d'ordinaire ,  et  avait  été  préparée  par 
le  ramollissement  gélatiniforme  des  parois.  Contrairement  aux  lois 
posées  par  N.  Blaud,  elle  était  plus  étendue  du  côté  de  la  cavité 
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Tentrieulaire  que  du  côté  du  périeard«,  et  M.  Vidal,  dans  son  rap- 
port ,  a  cherché ,  par  une  hypothèse  ingénieuse ,  à  justifier  celte 
anomalie  ;  mais  peut-on  espérer  de  pénétrer  jamais  le  mécanisma 
intime  d* accidents  aussi  rapides  dans  leur  itaarche  et  aussi  difficiles 
k  observer? 

Des  grands  appareils  de  Téconomie,  il  n'en  est  pas  qui  soient 
plus  sujets  aux  anomalies  que  celui  delà  circûlaHon.  Chez  un  en* 
fiint  nouveau-né,  mort  quatre-vingt-sept  heures  après  sa  naissance, 
et  chez  qui  une  cyanose  générale  avait  fait  croire  à  une  persis* 
tance  simple  du  trou  de  Botal,  M.  Chamal  ?ous  a  fait  voir  un  vice 
de  canformation  extrêmement  complexe  du  cœur  et  des  gros  vais* 
seaux  de  la  base.  Outre  la  persistance  du  trou  de  Botal,  il  y  avait 
absence,  au  moins  apparente,  du  tronc  de  Tartère  pulmonaire, 
origine  anormale  des  branches  pulmonaires  qui  naissaient  de 
l'aorte,  communication  de  Toreillette  et  du  ventricule  droit  avec 
le  ventricule  gauche. 

Il  y  avait  donc  fusion  de  la  circulation  pulmonaire  et  de  la  cir» 
eulation  générale,  et  il  est  impossible  d'imaginer  un  exemple  plua 
complet  de  communication  entre  le  système  artériel  et  veineux. 
M.  Chamal  a  foit  suivre  la  description  détaillée  de  la  ptèce  anatomo- 
pathologique  de  réflexions  judicieuses  et  de  recherches  historiques 
qui  en  font  un  travail  original  et  qu'on  consultera  toujours  avec 
fruit  dans  les  cas  de  ce  genre. 

L^anomalie  artérielle,  recueillie  par  M.  Foucher,  est  beaucoup 
plus  commune  et  n'était  pas  de  nature  à  entraîner  le  moindre 
trouble  dans  la  circulation  ;  mais  elle  aurait  pu  avoin  des  eonsé* 
quences  pratiques  fort  sérieuses.  En  effet,  le  tronc  hrachio-cépha- 
lique  manquait;  la  carotide  primitive  droite,  née  directement  de 
la  crosse  aortique,  se  déviait  un  peu  à  droite  et  gagnait  la  partie 
latérale  de  la  trachée  en  croisant  un  peu  ce  conduit.  Ces  rapports, 
comme  l'a  fait  remarquer  M.  Gallard,  eussent  exposé  à  blesser  la 
carotide  droite,  si  dans  un  cas  semblable  on  eût  pratiqué  la  tra- 
chéotomie d'un  seul  coup.  Ces  craintes  eussent  été  plus  légitimes 
encore  dans  les  deux  aBOspaltes  du  même  genre  que  j'ai  rapport 
tées,  puisque  la  trachée  était  non  pas  côtoyée,  mais  croisée  par  la 
carotide  gauche.  Si  rares  que  «oient  ces  anomalies,  ne  s<»it«elles 
pas  un  des  arguments  les  plus  sérieux  qu'on  puisse  invoquer 
contre  les  procédés  expéditifo  qui  oensistoBt  à  fendre  d'un  seul 
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coup  la  peau  et  la  trachée.  Dans  le  procédé  dit  vulgaire,  où  l'on  dis- 
sèque lentement  et  couche  par  couche,  il  serait  impossible  de 
méconnaître  la  présence  d*un  gros  tronc,  artériel  on  veineux, 
placé  anormalement  au-devant  ou  très  près  de  la  trachée. 

Une  autre  anomalie  vasculaire,  également  digne  d'attention,  a 
été  décrite  avec  soin  par  M.  Dumont-Paliier  ;  c'était  un  rétrécisse- 
ment vasculaire  de  l'aorte  immédiatement  au-dessous  de  l'origine 
de  la  sous-clavière,  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel.  Il 
est  fâcheux  que  la  malade  n'ait  pu  être  étudiée  avec  soin;  l'absence 
des  détails  cliniques  les  plus  importants  ôte  une  grande  valeur  à 
ce  fait  dont  l'intérêt  se  résume  dans  les  lésions  analomo-patho- 
logiques.  M.  Dumont-Pallier  a  été  assez  heureux  pour  recueillir 
éparses  dans  la  science  plusieurs  observations  semblables  et  en  a 
composé  un  mémoire  que  vous  trouverez  dans  la  Gazette  hédicals 
de  4  857. 

M.  Vibert  nous  a  montré  un  anévrysme  disséquant  de  la  crosse 
aortique,  dont  la  rupture  dans  le  péricarde  avait  encore  produit 
une  mort  instantanée.  Le  malade  avait  soixante  et  onze  ans  et 
n'avait  jamais  présenté  aucun  signe  de  cette  maladie. 

Ce  fait  confirme  entièrement  les  idées  développées  dans  le  re« 
marquable  travail  de  M.  Leudet,  inséré  dans  nos  Bulletins  de  4853 
et  qui  renferme  l'histoire  la  plus  complète,  quant  à  présent,  de 
cette  variété  d'anévrysme. 

Chez  le  malade  de  M.  Liégeois,  la  tumeur  anévrysmale  siégeait 
a  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  et  était  assez  facile  à  re- 
connaître  ;  mais  une  particularité  intéressante  consistait  dans  l'ap- 
parition subite  de  phénomènes  graves  du  côté  de  la  voix  et  de  la 
respiration  qui  furent  rattachés  à  une  lésion  des  nerfs  récurrents. 
L'autopsie  justifia  ces  prévisions  ;  le  nerf  laryngé  inférieur  droit 
était  compris  dans  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 

J'ai  encore  à  vous  entretenir  de  deux  cas  d'anévrysmes,  mais 
ceux-ci  sont  du  ressort  de  la  chirurgie  et  ont  mérité  au  plus  haut 
degré  de  fixer  notre  attention.  Le  premier,  décrit  avec  grand  soin 
par  M.  Eugène  Nélaton»  était  un  anévrysme  poplité  double,  traité 
sans  succès  par  la  compression,  et  sur  les  parois  duquel  il  se 
forma  une  eschare  qui  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse.  On  avait 
cru  à  un  anévrysme  circonscrit,  tandis  qu'il  était  diffus.  M.  Broca, 
qui  fait  autorité  en  cette  matière,  a  examiné  devant  vous  plusieurs 
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points  intéressants  de  cette  présentation.  Après  avoir  très  îngé* 
nieusement  expliqué  la  cause  de  Terreur  qui  avait  été  commise,  il 
s*est  demandé  si  les  anévrysmes  diffus  pouvaient,  devaient  être 
traités  comme  les  autres,  par  la  compression.  Bien  que  dans  «on 
ouvrage,  sur  4  5  cas  d*anévrysme  diffus  traités  par  ce  moyen, 
M.  Broca  ait  cité  43  guérisons,  le  fait  de  M*  Eugène  Nélaton  et  un 
autre  également  malheureux  observé  à  rbdpital  Saint-Louis,  l'ont 
engagé  à  faire  quelques  réserves  sur  les  effets  de  la  compression 
dans  ce  cas,  et  il  a  même  montré  quelque  tendance  à  revenir  à  la 
ligature  immédiate. 

Enfin,  messieurs,  vous  n^vez  pas  oublié  cette  magnifique  pièce 
d'anévrysme  antérioso* veineux  du  pli  du  coude  que  M.  Gbamal  a 
mise  sous  vos  yeux.  La  maladie  était  le  résultai;  d'une  saignée 
malheureuse  pratiquée  onze  ans  avant  ;  c'était  entre  une  des  veines 
profondes  et  une  branche  de  l'artère  brachiale,  divisée  prématu- 
rément, qu'existait  la  communication.  M.  FoUin  avait  pu  établir 
ce  diagnostic  délicat  dès  4  856,  et  pour  démontrer  l'indépendance 
des  veines  profondes,  il  avait  pratiqué  une  saignée  sur  la  médiane 
basilique.  « 

Cette  observation,  une  des  plus  précieuses  que  possède  la 
science,  a  été  lue  dans  tous  ses  détails  par  M.  Gharnal  à  la  Société 
de  chirurgie,  et  a  été,  de  la  part  de  M.  Broca,  l'objet  d'un  savant 
rapport  auquel  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer. 

ÉTStème  nerrewK. 

Les  présentations  relatives  à  ce  système  offrent  ceci  de  remar- 
quable qu'elles  ont  eu  toutes  pour  objet  unique  l'encéphale,  et 
qu'on  n'y  voit  figurer  ni  la  moelle,  ni  les  nerfs. 

Je  vous  rappellerai  tout  d'abord  le  nouveau  procédé  d'anes- 
thésie  expérimenté  sur  un  chien  par  MM.  Broca  et  Faure,  et  qui 
consiste  à  adapter  à  la  trachée  de  l'animal  un  tube  communiquant 
avec  une  vessie  remplie  d'air  ;  cet  air,  se  raréfiant  peu  à  peu , 
produit  une  asphyxie  croissante,  et  par  suite  Finsensibilitc.  Celte 
expéiîence  qui  ne  saurait,  bien  entendu,  avoir  d'applications  pra- 
tiques, a  confirmé  un  des  plus  importants  résultats  des  beaux 
travaux  de  M.  Faure  sur  l'asphyxie,  à  savoir  que,  parmi  les  carac- 
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léres  généraux  dé  cet  étal  morbide,  l^aliératioft  dé  la  sensibilité 
lient  le  premier  rang. 

L'apo}dexie  cérébrale  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes, 
mais  les  cireonslànces  dans  lesquelles  elle  survient  sont  extrême- 
ment variées  ;  c'est  en  prenant  un  bain  froid  que  le  jeune  beteme 
dont  nous  a  entretenu  notre  bonorable  président,  fut  frappé  d'une 
attaque  d'apoplexie  rapidement  mortelle. 

M.  Cruveilhier,  d'après  les  symptômes  observés,  présuma  qu'il 
t'était  formé  un  vaste  foyer  sanguin,  en  communication  arec  les 
ventricules  ou  la  cavité  arachnoïdienne.  L'autopsie  confirma  d'une 
manière  éelatante  la  justesse  de  ce  diagnostic.  ^ 

Un  très  bel  exemple  d'hémorrhagie  de  la  protubérance  vous  a 
été  apporté  par  M.  Sénac  ;  outre  la  rareté  des  eas  de  ee  genre, 
eelui-ci  est  surtout  précieux  parée  que  la  maladie  était  nettement 
limitée  et  exempte  de  toute  complication.  Dans  un  remarquable 
rapport,  M-  Millard  a  passé  en  revue  l^êtat  de  la  science  en  ce  qui 
eoneerne  la  symplomatologie  et  le  diagnostic  des  bémorrhagies  du 
mésocéphale.  Un  symptôme  anormal,  le  crois«^menl  de  la  paralysie 
de  la  face  a^ec  celle  des  membres  qui  l'avait  déjà  frappé  en  4^85 
à  propos  d^une  observation  analogue  de  notre  collègue  M.  Poisson, 
se  retrouvait  ici  ;  le  rapporteur  s^est  attaché  i  en  faire  ressortip 
toute  l'importance,  à  lui  donner  celte  fois  une  signification,  et  a 
pensé  qu'on  pourrait  en  faire  un  signe  diagnostique  non  pas  seu- 
lement des  bémorrhagies,  mais  de  toutes  les  lésions  de  la  protubé- 
rance. Ces  idées  ont  été  développées  plu§i^ui*s  mois  plus  tard  dans 
un  mémoire  sur  l'hémiplégie  faciale  alterne  (Gazette  hebdoma- 
daire, 4  856,  n***  43,  45  et  46)  par  M.  Gubler,  qui  ^'avait  eu, 
il  est  vrai,  aucune  connaissance  du  rapport  dç  M.  Jlillard  \  mai$ 
nous  pouvons  à  bon  droit  revendiquer  pour  potre  collègue  la  prio- 
rité d'une  opinion  qui,  si  el|e  n'a  pas  encore  reçu  la  sanction  d'un 
qombre  de  faits  suffisants,  est  du  moins  neuve  et  ingéqieiise. 

Sans  être  aussi  rares  que  celles  dç  la  protubérance,  les  bémor- 
rhagies des  méninges  ne  sont  pas  non  plus  très  communes,  et  c'est 
vraiment  par  une  bonne  fortune  singulière  que  H.  Siredey  a  pu 
vous  en  présenter  coup  sur  coup  trois  remarquables  exemples  re* 
cueillis  par  lui  à  la  Salpêtrière.  Le  temps  n'est  plus  où  le  siège 
réel  de  ces  épanchements  était  en  discussion  ;  ces  trois  cas  auraient 
fourni  une  fois  de  plus  la  preuve  la  plus  éclatante  que  c'est  dans 
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rîntérienr  de  la  cavité  arachnoTdienne  que  se  forment  les  kystes 
sanguins.  M.  Tarnier,  dans  son  rapport,  a  rapproché  très  heureu- 
sement ces  kystes  des  hématocèles  rétro-utérines  qui  peuvent  ainsi 
se  développer  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  péritoine.  Pourquoi 
est-ce  au  feuillet  pariétal  qu'adhère  le  kyste  Banguin,  tandis  qu'au- 
cune adhérence  ne  Tunit  à  Tarachnoïde  viscérale  ?  C'est  là  un 
problème  de  physiologie  pathologique  qu'a  discuté  M.  Tamier, 
sans  en  trouver  une  solution  satisfaisante.  Quant  aux  enseigne- 
ments cliniques  à  tirer  des  symptômes  observés,  il  a  fait  voir  qu'ils 
étaient  malheureusement  trop  restreints  et  que  les  troubles  de  la 
locomotion,  la  dilatation  des  pupilles  et  la  paresse  de  l'intelligence 
étaient  à  peu  près  les  seuls  symptômes  qui  pussent  mettre  sur  la 
voie  d'une  hémorrfaagie  méningée  ancienne  et  abondante. 

La  formation  spontanée  d'abcès  dans  le  cerveau  sans  cause 
occasionnelle  appréciable,  sans  maladie  antérieure  des  parois  crâ- 
niennes voisines ,  est  un  fait  assez  peu  fréquent  pour  que  nous 
fassions  une  mention  particulière  des  cas  de  ce  genre  qui  vous  ont 
été  apportés  par  MM.  Luton  et  Goupil.  Les  circonstances  com- 
munes aux  deux  malades  furent  d'abord  l'âge,  qui  était  à  peu  près 
le  même  (trente-quatre  et  trente-sept  ans),  le  début  qui  se  mani- 
festa par  une  céphalalgie  opiniâtre  et  des  étourdissements,  l'absence 
de  fièvre,  de  délire  et  d'agitation,  et  enfin  l'intégrité  à  peu  près 
complète  des  fonctions  intellectuelles  jusqu'à  la  période  de  coma. 
Ces  symptômes,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Goupil,  étaient 
presque  ceux  du  ramollissement  simple,  et  c'est  en  efiîet  vers  ce 
diagnostic  qu'on  avait  incliné  à  propos  de  la  malade  de  M.  Luton. 
Des  trois  abcès  que  renferment  le  cerveau  de  cette  dernière,  un 
seul  était  situé  dans  l'hémisphère  droit  ;  les  deux  autres  occupaient 
le  gauche,  et  pourtant  les  phénomènes  de  paralysie  avaient  été 
bornés  à  ce  côté  de  la  face  et  des  membres  ;  mais  peut-être  doi- 
vent-ils être  rapportés  moins  aux  abcès  eux-mêmes  qu'à  la  couche 
épaisse  de  pus  qui  recouvrait  la  surface  de  l'hémisphère  droit.  Le 
cas  de  M.  Goupil  est  moins  complexe  ;  il  n'y  avait  pas  de  ménin- 
gite, les  deux  abcès  étaient  situés  d'un  seul  côté,  à  droite,  là  où 
le  malade  avait  acicusé  une  douleur  persistant^,  et  précisément 
du  côté  opposé  à  Thémiplégie  ;  le  ramollissement  rouge  qui  existait 
dans  le  même  hémisphère  n'a  pas  été  non  plus  sans  influence  sur 
la  paralysie. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  l'encéphalite  continue  d'être  une  maladie  si 
obscure,  malgré  les  travaux  de  tant  d'hommes  éminents,  qu'on  ne 
saurait  trop  remercier  les  auteurs  de  ces  deux  observations  du 
soin  avec  lequel  ils  les  ont  rapportées. 

Une  affection  cérébrale  étant  donnée,  peut-on  en  préciser  le  siège 
d'après  les  symptômes?  Plusieurs  médecins,  et  des  plus  distingués, 
ont  eu  cette  prétention  et  ont  même  établi  à  ce  sujet  des  règles  à 
qui  malheureusement  les  nécropsies  donnent  de  trop  fréquents 
démentis.  Vous  avez  vu  tout  à  l'heure  que  MM.  Gubler  et  Millard 
s'étaient  rencontrés  pour  trouver  dans  l'hémiplégie  faciale  alterne 
un  signe  des  lésions  de  la  protubérance  :  M.  Décès  a  fait  de  son 
côté  les  mêmes  tentatives  pour  le  cervelet,  à  propos  d'un  cas  de 
tubercules  de  cet  organe  ;  s'appuyant  sur  les  expériences  célèbres 
de  M.  Flourens  et  sur  l'analyse  d'un  certain  nombre  d'observations 
découvertes  dans  les  auteurs,  il  s'est  efforcé,  dans  un  travail 
étendu,  de  faire  du  défaut  de  coordination  des  mouvements  un 
signe  pathognomonique  des  affections  cérébelleuses.  Cette  opinion, 
exprimée  d'ailleurs  avec  réserve  par  M.  Décès,  exige,  pour  avoir 
cours  dans  la  science,  des  faits  plus  nombreux  et  plus  démonstratifs 
que  ceux  qui  ont  servi  à  l'établir. 

Je  ne  vous  dirai  qu'un  mot  des  vices  de  conformation  que  nous 
a  montrés  M.  Biachez  sur  le  cerveau  d'un  enfant  idiot.  La  peti- 
tesse de  cet  organe,  l'aplatissement  des  hémisphères,  l'atrophie 
des  lobes  postérieurs,  l'état  rudimen taire  des  circonvolutions  étaient 
autant  de  caractères  qui  rapprochaient  manifestement  l'encéphale 
de  cet  enfant  de  celui  des  animaux. 

Une  seule  tumeur  intra-crânienne  vous  a  été  apportée  par 
M.  Senac  ;  elle  était  de  nature  fibro-plasiique,  insérée  à  la  base  du 
crâne,  et  remarquable  par  ses  énormes  dimensions.  Nous  avons 
pu  juger  des  étonnantes  altérations  de  forme  et  de  position  qu'avait 
dû  subir  la  base  du  cerveau  pour  s'accommoder  à  l'envahisse- 
ment graduel  d'un  pareil  corps  étranger.  Malheureusement, 
comme  l'a  dit  le  rapporteur,  de  pareils  exemples  ne  sont  guère 
que  des  monstruosités,  des  curiosités  anatomo- pathologiques, 
dont  la  science  n'a  que  peu  de  profit  à  recueillir. 
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Organes  s^nlto-arlnalres. 

Le  plus  grand  nombre  des  faits  que  nous  allons  trouver  ici  se 
rapporte  aux  organes  génitaux  de  la  femme.  Sans  doute,  la  grande 
discussion  académique  qui  eut  lieu  à  la  fin  de  Tannée  clernière  est 
pour  quelque  chose  dans  cette  disposition.  Je  vous  rappellerai, 
néanmoins,  quelques  autres  pièces.  M.  Raoul  Leroy  (d'Étiolles) 
TOUS  a  montré  un  nouveau  calcul  de  cystine  (page  477)  qui  formait 
le  noyau  d^une  volumineuse  concrétion  phosphatique.  C'est  le  se- 
cond exemple  qu*il  vous  soumettait.  M.  Dufour  a  étudié  cette  sub- 
stance dans  un  rapport  circonstancié  que  vous  consulterez  avec  fruit 
dans  nos  Bulletins  de  4  855.  Nous  devons  encore  à  M.  Leroy  une 
observation  fort  complète  de  tumeurs  prostatiques  pédiculées 
(page  44  4).  Ces  tumeurs,  recueillies  chez  un  vieillard  adonné  aux 
excès  de  tout  genre,  pnt  permis  à  notre  collègue  de  passer  rapide- 
ment en  revue  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  ces  affections, 
thérapeutique  qui,  malgré  sa  variété  de  ressources,  reste  trop 
souvent  au-dessous  des  accidents  qu'elle  cherche  à  combattre. 

M.  Foucher  (page  240)  nous  a  fait  voir  des  tubercules  du  testi- 
cule; cette  pièce  en  elle-même  eût  été  dénuée  d'intérêt  si  elle 
n'avait  pas  été  accompagnée  de  détails  relatifs  à  d'autres  organes. 
En  effet,  Vidal  (de  Cassis)  avait  dit  que  chaque  fois  que  les  deux 
glandes  séminales  étaient  atteintes  de  tubercule,  ce  produit  patho- 
logique n'existait  pas  dans  le  poumon,  tandis  que  si  un  seul  testi- 
cule était  malade  la  phthisie  pulmonaire  était  assurée.  La  présen- 
tation de  M.  Foucher  avait  pour  but  de  décruire  cette  dernière 
proposition,  car,  tandis  qu'un  seul  testicule  était  tuberculeux,  les 
poumons  étaient  parfaitement  sains. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  tumeur,  de  l'encéphaloïde  testi- 
culaire  que  M.  Doyen  (page  458)  nous  a  montré,  s'il  n'avait 
donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Un  développement  rapide 
consécutif  à  une  contusion  violente  et  la  régularité  de  la  tumeur 
avaient  fait  penser  h  une  hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  C'est 
pendant  l'opération  que  l'erreur  fut  reconnue ,  et  l'organe  dut 
être  sacrifié  en  entier.  Â  l'occasion  de  cette  tumeur,  où  l'on 
pourrait  aisément  constater  que  le  centre  du  testicule  avait  été  le 
point  de  départ,  M.  Dufour,  M.  Broca  et  votre  secrétaire  se  sont 


S$$  COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX 

élevés  contre  la  doctrine  trop  exclusive  de  M.  Gh.  Robin,  qui 
voudrait  voir  dans  Tépididyme  rorigine  constante  des  tumeurs 
du  testicule.  Cette  assertion,  qui  repose  sur  des  preuves  his- 
tologiques  discutables ,  ne  saurait  être  maintenue  en  face  de  faits 
nombreux  et  d^une  incontestable  évidence. 

Arrivons  aux  kystes  de  Tovaire  ;  nous  avons  eu  communicatioa 
de  sept  faits,  qui  tous  présentent  de  Tintérèt  à  un  point  de  vue  va* 
fiable.  Vous  comprendrez  aisément  que  ces  sept  cas,  recueillis  sur 
des  malades  qui  ont  succombé  aux  accidents  opératoires,  présen- 
tent des  complications  qui  arrêteraient  pour  toujours  la  main  de 
Topérateur  si  Ton  ne  se  reportait  en  même  temps  à  la  clinique,  et 
si  Ton  ne  tenait  compte  de  succès  réels. 

M.  Garreau  (page  8}  et  M.  Lhonneur  (page  458)  vous  ont  fait 
constater  la.  remarquable  épaisseur  de  la  membrane  interne  de 
kysles  soumis  à  rinjectioa  iodée.  Dans  le  second  cas,  on  avait  affaire 
à  un  kyste  pileux,  et  cette  circonstance  à  elle  seule  peut  expliquer 
la  grande  épaisseur  de  la  paroi.  Mais  quelles  sont  les  chances  de 
rétraction  el  d*adhérences  définitives  de  cette  paroi  si  elle  est  dure 
eomme  dû  cuir,  épaisse  de  4  centimètre?  On  conçoit  qu'une  sem- 
blable disposition,  souvent  impossible  à  constater  pendant  la  vie, 
compromet  à  gn  haut  degré  la  guérison.  Cette  question  de  la  na- 
ture des  parois  est  revenue  à  propos  d'une  autre  présentation 
(page  474),  et  M.  Legendre,  M.  Verneuil,  M.  Houël,  nous  ont  dit 
avoir  vu  des  kystes  dont  presque  toute  la  cavité  était  remplie  de 
productions  épithéliales  qui  auraient  sûrement  empêché  le  liquide 
iodique  d'agir  sur  la  membrane  limitante. 

Dans  deux  observations  que  nous  devons  à  M.  Barth,  notre  sa* 
Vant  collègue  a  insisté  sur  les  difiTicultés  parfois  insurmontables  du 
diagnostic.  Vous  vous  souvenez  de  ce  fait  remarquable  (page  4  7f) 
d'un  kyste  ovarique  coïncidant  avec  une  grossesse  complètement 
méconnue  pendant  plusieurs  mois  par  tous  les  médecins  qui  avaient 
examiné  la  malade.  Vous  vous  rappelez  que  la  guérison  marchait 
vers  sa  terminaison  lorsque  l'accouchement,  précédé  de  marches 
fatigantes,  détermina  une  péritonite  suraiguê  et  mortelle. 
Peut-être  pendant  la  marche,  plus  probablement  pendant  Taccou- 
cfaement,  le  kyste  s'était-il  rompu  dans  l'abdomen. 

Qu'eûtil  été  convenable  de  faire  si  la  grossesse  avait  été  recon- 
nue ?  Fallait-il  laisser  s'accroître  une  tumeur  qui  chaque  jour  de- 
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tefiait  pkisfèfiâiite?  Fallait-il»  après  la  preimére  po&etioii,  oùl*^ 
avait  donné  issue  I  un  li<|uid6  Un  p«u  visqueux  et  rosé,  s'en  tenir 
U,  sauf  à  retenir  plus  tard  è  de  nouvelles  ponctions.  Mais  en  se 
serait  exposé  à  perforer  Tutéras  dans  ces  opérations  successives. 
Le  traitement  institué  par  le  tnédectu  de  Beaujon  avait  donné 
d'excelielits  i^suUats,  et  peut-être  ^ue,  sans  les  imprudentes  de  la 
malade,  ou  si  l'âccouefaeweât  eût  été  un  peu  retaNé,  la  guérison 
aurait  été  obtenue^ 

L'existence  de  tumeurs  volumineuses  et  dures  dans  Tépaisselfir 
des  parois  du  kysie  a  k\i  le  sujet  de  la  seconde  présentation  de 
M.  Barth  (page  453).  Il  a  insisté  sur  la'dîfficolté  de  reconnattti», 
pendant  la  vie,  si  les  tuineurs  lafeaient  corps  avec  le  kyste  oû  en 
étaient  indépendantes^  si  les  battements  sentis  à  la  surface  du  ventue 
étaient  produits  par  les  vaisseaux  des  parois  kystiques,  du  seule- 
ment  transmis  par  eux.  L'autopsie  est  venue  démontrer  la  réaMté 
de  celte  dernière  hypothèse. 

INous  devons  à  M.  Cavasse  (pafe  366)  un  cas  asses  curieux.Une 
femme  de  Irente-deux  ans  avait  été  ponctionnée^  en  mare  4  85$^ 
d'un  kyste  de  Tovaire  ;  on  avait  évacué  un  litre  d'un  liquide  brutt^ 
et  une  injection  iodée  avait  été  foite.  Depuis  cette  époque,  la  ma- 
lade avait  toujours  éprouvé  des  douleurs.  En  août  4  8ë6,  elle  rentra 
è  la  Pitié,  et  M.  Maisonneuve  évacue  SO0  à  400  grammes  de  pus 
mal  lié,  mais  non  fétide.  Trois  jours  après  ^a  malade  succomba  ea 
présentant  tous  les  signes ^'uUe  péntonite  aiguë. 

Une  petite  poche  indépendante  du  kyste  principal,  petite  peeiiè 
qui  prolMblement  reconnaissait  pour  cause  la  première  opératiottv 
s'était  ouverte  dans  l'abdomea,  et  avait  causé  la  péritonite. 

Voici,  messieurs,  un  fait  bien  instructif  de  M .  Barbrau(page  468]. 
Il  pourrait  se  résumer  en  trois  mots  :  erreur  de  diagnostic,  ponc* 
tion,  hémorrhagîe  mortelle.  Tous  ies  symptômes  observés  avaient 
liait  croire  À  une  ascite  t  évolution  rapide,  tension  régulière  de 
l'abdomen^  fluctuation  facile  et  générale,  enfin  existence  d'une  tii-> 
meur  profonde,  irréguliére,  siégeant  dans  les  fosses  iliaques.  La 
gêne  des  fonctions  augmentait  chaque  jour^  et  la  malade  supf^iait 
qu'on  la  débarrassât.  On  se  décida  tardivement.  Au  premier  mo- 
ment de  la  ponction  s'écoule  an  liquide  brun  chocolat,  qui  bientôt 
n'est  t^tts  que  du  sang.  Dix  litres  de  liquide  s'éeoulent ,  iorsque 
aurviant  une  ayâcope  dws  laquelle  k  vie  «*éteint  au  iMttt  de  cin^ 
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heures.  L^auiopsie  fait  reconnattre  un  kyste  multtlocaiaire  ipm 
très  épaisses ,  renfermant  elles-mêmes  des  petits  kystes  très  im- 
breux.  Aucun  gros  vaisseau  n'a  été  ouvert,  mais  des  caillots  fibn- 
neux  très  considérables  et  â  diverses  périodes  permettent  de  ft^ 
poser  que  le   kyste   ovarique  principal   a   été   le  siège  d'nv 
bémorrhagie  antérieure  à  Topération,  et  Ton  peut,  jusqu'à  un  cet- 
tain  point,  comprendre  comment  la  soustractioo  d'une  gnak 
quantité  de  liquide,  chez  une  femme  Agée  et  surtout  affaiblie  fv 
la  souffrance,  a  pu  causer  la  mort. 

Pour  confirmer  ces  immenses  difficultés  de  diagnostic,  yous  ô- 
terai  je  ce  cas  de  M.  Gibert  (page  280).  Une  fille  de  treize  au 
porte  une  tumeur  abdominale  fluctuante.  On  la  ponctionne,  et» 
retire  cinq  litres  de  liquide  sanguin.  Une  péritonite  intense  em- 
porte la  petite  malade  au  bout  de  six  jours.  A  Tautopsie,  on  trome 
dans  une  vaste  cavité  à  parois  épaisses  et  creusées  de  vacuoles, 
des  poils,  des  masses  graisseuses,  vingt-six  dents,  et  une  dizaine  de 
pièces  osseuses,  dont  deux  ressemblaient  à  des  maxillaires,  tandis 
qu'une  autre  rappelait  la  forme  du  temporal.  C'était  un  véritable 
kyste  par  inclusion. 

Nous  avons  reçu  bon  nombre  de  présentations  relatives  à  l'utè* 
rus.  Je  trouve  dans  nos  Bulletins  un  fait  remarquable  d'utérus  bi- 
corne que  nous  a  montré  M.  Voisin  (page  4  45).  M.  Nélaton  avait 
reconnu  chez  la  malade  l'existence  de  deux  corps  utérins,  dont 
l'un,  prodigieusement  distendu  par  le  s|ng  menstruel,  formait  une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque,  tandis  que  l'autre  avait  un  volume 
normal.  Une  ponction  pratiquée  au  centre  de  la  tumeur  donna  lieu 
à  une  péritonite  à  laquelle  succomba  la  malade. 

Nous  devons  à  M.  Guyot  deux  exemples  de  déplacements  uté- 
rins (pages  403  et  477).  Je  ne  fais  que  les  signaler,  c'était  une 
rétroflexion  et  une  antéflexion  avec  torsion  du  col. 

En  vous  montrant  un  œuf  abortif,  M.  61ot(page  80)  a  insisté 
sur  la  fréquence  et  la  valeur  des  hémorrhagies  dans  l'épaisseur  des 
membranes  comme  cause  d'avortement  dans  les  deux  premiers  mois 
de  la  grossesse.  Déjà  ces  remarques  avaient  été  consignées  dans  le 
Bulletin  de  4  855  (4  855,  page  373). 

A  côté  de  cet  œuf  aborlif,  je  placerai  deux  môles  bydatiques  que 
vous  ont  présentés  MH.  Gibert  et  Liégeois  (page  463).  Dans  le  cas 
de  M.  Gibert,  on  ne  peut  attribuer  que  par  conjecture  la  môle  à 
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une  conception  ;  disons  cependant  que  cette  conjecture  s'accorde 
parfaitement  avec  toutes  les  données  de  la  science.  Mais  un  em- 
bryon de  2  centimètres  de  long  placé  au  centre  des  villosités  kys- 
tiques ne  laisse  aucun  doute  sur  la  pièce  de  M.  Liégeois.  Cette  per- 
sistance de  l'embryon  est  un  fait  des  plus  rares  et  digne  de  notre 
attention. 

Dans  une  série  de  présentations,  M.  Blot  (page  105)  a  insisté 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  position  des  membranes  et 
les  communications  vasculaires  dans  les  grossesses  doubles.  Or  les 
membranes  peuvent  être  disposées  de  quatre  façons  différentes,  que 
voici  rangées  par  ordre  de  fréquence  : 

Accolement  des  quatre  membranes,  deux  chorions  et  deux  amnios. 
Accolement  des  deux  chorions,  les  amnios  étant  distincts. 
Un  seul  chorion,  accolement  des  deux  amnios. 
Un  seul  amnios.  Disposition  très  rare. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  deux  systèmes  circulatoires  du 
placenta  unique  sont  parfaitement  distincts  ;  il  n'existe  entre  eux 
aucune  anastomose.  Dans  les  deux  autres,  le  placenta  constitue  un 
appareil  yasculaire  unique. 

Un  placenta  de  grossesse  gémellaire  montré  par  MM.  Lefort  et 
Millard  est  venu  confirmer  les  résultats  obtenus  par  M.  Blot  dans 
ses  injections. 

Notons  encore  ici,  sans  y  insister,  deux  faits  relatifs  aux  accou- 
chements :  une  gangrène  du  col  de  l'utérus,  d'une  portion  de  la 
vessie  et  du  vagin  consécutive  à  un  accouchement  naturel 
(page  397).  M.  Millard,  qui  nous  a  fait  cette  présentation,  n'avait 
pas  assisté  à  l'accouchement,  mais  on  lui  affirma  que,  pendant  le 
travail,  une  tumeur  faisait  saillie  dans  le  vagin.  Cette  tumeur,  qui 
n'était  autre  chose  qu'un  corps  fibreux  retrouvé  à  l'autopsie,  doit 
être  pour  beaucoup  dans  la  contusion  qui  a  provoqué  la  gangrène. 
M.  Dumont-Paliier  a  consigné  dans  nos  Bulletins  une  observa- 
tion très  complète  de  grossesse  extra-utérine  péritonéale.  L'auteur 
a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  signes  qui  pouvaient  con- 
duire au  diagnostic,  et  tous  les  détails  anatomo-pathologiques  "qu 
permettent  de  préciser  la  nature  de  cette  grossesse  anormale. 
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Ce  mot  touche  trop  de  questions,  il  a  donné  lieu  à  des  débats 
trop  animés  et  trop  mal  éteints  pour  que  votre  secrétaire  ait  ta 
pensée  d'aborder,  même  de  loin,  l'histoire  de  cette  obscure  et  vaste 
catégorie  d'afiections.  Il  devra  se  borner  à  vous  signaler  quelques 
fait». 

Déjà  Tannée  dernière  mon  prédécesseur,  M.  Âxenfeld,  mention- 
nant deux  cas  de  récidive  de  tumeurs  épithéliales ,  vous  disait  : 
t  Ce»  deux  faits  soulèvent  tant  de  questions  importantes  que  le  plus 
sage  est  peut-être ,  quant  à  pcésent,  de  les  enregistrer ,  sauf  à  en 
tirer  plus  tard  les  conclusions  qu'ils  contiennent ,  et  que  ce  rap- 
prochement avec  d'autres  faits  pourra  seul  rendre  légitimes,  p 

Devrai-je,  cette  année,  tenir  le  même  langage?  Vous  allei  en 
juger  ;  je  vais  réduire  les  faits  à  leur  plus  grande  simplicité.  Une 
feouiM  de  trente^cinq  ans  est  opérée  en  4855,  par  M.  Denonvil- 
iber»y  de  plusieurs  tumeurs  placées  à  la  partie  inférieure  du  ree- 
tum.  L'examen  microscopique  montre  à  M.  Hobin  des  masses  dfépi^ 
thélium  cylindrique  disposé  régulièrement  ou  en  cul-de-sac,  comme 
dans  les  follicules  du  rectum.  Une  année  après,  à  l'autopsie,  on 
trouvait  des  masse»  morbides  dans  tout  le  petit  bassin,  dans  les 
deux  poumons,  sur  les  plèvres  et  dans  le  foie.  Cette  observation 
est  due  à  M.  Topinard  (page  96).  Voiei  celle  de  M.  Rocques 
(page  98)  :  Un  homme  est  amputé  par  M.  Laugier  d'une  tumeur 
du  testicule  droit.  On  ne  trouva  au  microscope  que  des  tubes  sémi- 
BÎfères,  de  l'épithélium  nucléaire ,  de  la  matière  amorphe  et  des 
vaisseaux.  Au  bout  de  deux  mois  l'opéré  succombait,  et  l'autopsie 
montrait  dans  le  poumon,  le  foie,  le  mésocôlon  transverse,  les  ré* 
sultats  évidents  d'une  infection  générale. 

Que  dirons-nous  de  ces  deux  faits?  Quelle  eonclusioBS  pouvons- 
Bous  en  tirer?  Faudra-t-il,  par  un  jugement  sommaire  et  mal  in- 
»triiit,  réduire  à  néant  les  laborieuses  recherches  des  micrograpbes 
modernes.  Ce  serait  là  une  grande  faute.  Peut-être  le  microscope 
a-t-il  posé  parfois  des  lois  on  peu  prématurées ,  peut-être  a-t-on 
cherehé  de»  distinctions  trop  minutieuses  ;  cela  est  possible,  pro- 
bable même,  mais  il  n'y  a  pas  là  de  raison  suffisante  pour  repous- 
ser un  moyen  d'étude  qui  a  si  largement  contribué  à  accroître  nos 
connaissances  anatomo-pathologiques. 
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Ces  distinctions  trop  subtiles ,  nous  les  retrouvons  ici.  Est-ce 
bien  du  véritable  épithélium  qu'on  a  trouvé  dans  les  tumeurs  pré- 
sentées par  M.  Topinard  et  M.  Rocques?  De  cet  épithélium  simple, 
sans  mélange,  en  tout  semblable  à  Tépithélium  normal?  Très  pro- 
bablement non  ;  car  il  vous  souvient,  sans  doute',  qu'à  propos  du 
fait  de  M.  RocqUes,  M.  Dufour  déclarait  que  Tépithélium  nucléaire, 
ou  .ce  qu'on  décrit  sous  ce  nom,  lui  paraissait  appartenir  aux  élé- 
ments du  cancer. 

Messieurs,  je  suis  arrivé  au  terme  de  ce  compte  rendu,  et  mes 
fonctions  de  secrétaire  sont  en  même  temps  expînées ,  fonctions 
souvent  difficiles,  toujours  laborieuses,  mais  où  celui  que  vous 
honorez  ainsi  de  votre  confiance  trouve  une  source  d'études  pré- 
cieuse à  exploiter. 
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